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Propósito y Método del Estudio: Adaptar culturalmente la intervención 
“HoMBReS” para incrementar el uso del condón en migrantes haitianos en México. 
Diseño de tipo cuasi experimental de serie de tiempo interrumpido simple de un solo 
grupo. Se realizó el proceso de adaptación cultural por medio de un sub estudio de 
diseño cualitativo con enfoque etnográfico a través de una entrevista semiestructurada, 
usando el Modelo de Adaptación de Mckleroy y el Modelo de Competencia Cultural 
de Purnell, lo que permitió evaluar los contenidos de la intervención de referencia y 
profundizar en el conocimiento sobre el significado del VIH y el uso del condón en los 
migrantes. Posteriormente se desarrolló un estudio piloto de la adaptación cultural con 
hombres haitianos, mayores de 18 años, con un año de residencia en México. Se 
calculó el tamaño de la muestra para un solo grupo (comparación pre-test y pos-test), 
con un tamaño de efecto de 0.5, poder estadístico en 0.85 y un nivel de confianza del 
95%, se estableció un muestreo, intencional y por conveniencia. La intervención se 
desarrolló en tres sesiones de 90 minutos, en el contexto y horario elegido por la 
comunidad. Se aplicaron instrumentos auto administrados de las variables socio 
demográficas, factibilidad, aceptabilidad, actitudes hacia el uso del condón, 
autoeficacia para el uso del condón, conocimiento sobre el VIH y otras infecciones de 
transmisión sexual, aculturación, estigma relacionado con el sida y uso del condón. 
Dentro del análisis de los datos de desarrollaron pruebas de normalidad, análisis de 
confiabilidad, pruebas paramétricas (t de Student) y pruebas no paramétricas (Rangos 
de Wilcoxon). 
Contribución y Conclusiones: La adaptación cultural permitió profundizar y 
modificar la intervención en cuanto a las percepciones y creencias del uso del condón 
y el VIH de los migrantes haitianos. Los resultados de la intervención adaptada 
reportan en cuanto a la aculturación, un apego de los migrantes a la cultura étnica 
(haitiana) (ISE = 3.44; ISD =2.72), para el caso de la actitud masculina ante el uso del 
condón, se presentó un aumento no significativo en la diferencia de medias al post-
test, t = -.902 (p = > .05); mientras que, para el nivel de conocimiento, el aumento en 
la puntuación media obtenida, se presenta como significativo (t = -2.584; p = .023).  
En el caso de la autoeficacia, el aumento de la media reportado, no resultó 
significativo (t = -1.854; p = .087). El estigma al VIH, reporta un decremento 
significativo, con un valor de z = -1.723 y una p = .085, lo que implica que dicha 
disminución no es significativa. Finalmente, la variable sobre el uso del condón 
presenta diferencia en los porcentajes reportados que van desde el 14.6% al 28.6%, lo 
que implica un aumento del uso en las relaciones sexuales con la pareja habitual, más 
no así, con la pareja casual. Se reporta una buena aceptación de la intervención por 
parte de la comunidad, expresando la utilidad y el agrado generalizado, se recomienda 
que los próximos estudios desarrollen adaptaciones culturales, basadas en las 
características de los grupos además de considerar la inclusión de un grupo control.  
 







La Infección del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) que deriva en el 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida), se ha constituido como un problema de 
gran complejidad social y económica (Blumenthal et al., 2018). En el año 2017, el 
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA), estimó que 
36.9 millones personas vivieron con esta enfermedad a nivel mundial. El número de 
nuevos casos, en el bloque de Europa Occidental y Central y América del Norte, 
representan aproximadamente a 70,000 personas (ONUSIDA, 2020). 
Para el caso de América Latina la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
reporta que, en el 2020, se presentaron cerca de 120,000 nuevas infecciones por año, con 
una mortalidad anual por el sida, aproximada de 35,000 personas. En el caso del Caribe, 
este dato disminuye presentando 13,000 nuevas infecciones por año, con una mortalidad 
por sida de 6,700 personas (OPS, 2020). 
En el caso particular de México, para el 2018 se registraron 167,787 personas 
con el VIH, de los cuales 83,577 han desarrollado el sida; los tres estados con mayor 
número de casos nuevos de VIH, fueron: Veracruz (1,381), Estado de México (1,231) y 
Ciudad de México (981). En la frontera norte de México en 2018, la notificación de 
casos nuevos, reporto 384 en Nuevo León, 349 en Baja California, 279 en Tamaulipas, 
215 en Chihuahua, 151en Sonora  y 83 en Coahuila (Ceballos et al., 2019).  
Ante la gravedad del problema, organismos internacionales, entre ellos la 
Organización Internacional para las Migraciones (OIM) y ONUSIDA, reconocen como 
parte de las poblaciones clave, a los migrantes; quienes representan el 3.5% de la 
población global, es decir 272 millones de personas (OIM, 2018; ONUSIDA, 2016). Tan 
solo en México, en el periodo de enero-octubre 2018, un total de 2,913,051 personas 





Migración (INM) (Unidad de Política Migratoria, 2018). Dicho instituto, estima que, de 
esta población extranjera, 24,431 personas son residentes temporales (turistas o personas 
en estancia mínima), 26,929 son residentes permanentes, 167,029 son considerados 
como visitantes regionales y 2,594 son trabajadores fronterizos. Sin embargo, a pesar de 
los registros oficiales, existe una gran cantidad de personas que se encuentran en 
condición no legal, según los requisitos específicos del país; para el 2018 se estimó que 
118,000 personas no documentadas, habían entrado a México (Unidad de Política 
Migratoria, 2018).  
Particularmente los migrantes no documentados o ilegales, se encuentran en 
desventaja ante el VIH, pues enfrentan diversos factores de riesgo como no contar con 
acceso a los servicios de salud, violencia en el proceso migratorio, barreras 
socioeconómicas, analfabetismo y particularmente, conductas sexuales de riesgo (CSR). 
Las CSR, son definidas como el conjunto de comportamientos que tienden a incrementar 
la probabilidad de experimentar resultados negativos como consecuencia de actividad 
sexual (Granados & Sierra, 2016). Se identifica como parte de estas, el inicio temprano 
de las relaciones sexuales (Duque, Ariza, Gaona, & Medina, 2015), el uso inconsistente 
e incorrecto del condón, las relaciones sexuales con trabajadoras del sexo comercial 
(Folch, Casabona, Sanclemente, Esteve, & González, 2014), relaciones sexuales bajo la 
influencia de diversas drogas lícitas e ilícitas (Castaño, Arango, Morales, Rodríguez, & 
Montoya, 2013), múltiples parejas sexuales y tener una pareja sexual con alguna 
infección de transmisión sexual (ITS) (Guerra-Ordoñez, Benavides-Torres, Burgos-
Regil, et al., 2018). 
El migrante durante su tránsito realiza cambios en la conducta sexual, entre los 
que destacan, relaciones con múltiples parejas sexuales y relaciones sexuales sin uso de 
condón; de esta forma, es como la migración, los cambios en la conducta sexual y las 
condiciones en las que se da el proceso migratorio, se compaginan como factores de 





Una de las poblaciones migrante en riesgo ante el VIH en México, es la 
población haitiana. Datos de 2018, reportan que 150,000 adultos que habitaban en Haití 
eran portadores del VIH, de los cuales, 58% eran mujeres y el 41% hombres; mientras 
que de las 7,300 nuevas infecciones en personas entre 15 y 24 años solo el 37,3%, 
identificaron correctamente las formas de prevenir la transmisión del VIH por vía sexual 
(ONUSIDA, 2017). 
Haití, ha cursado por complejas situaciones, políticas, sociales, económicas; lo 
que ha derivado en pobreza, desigualdad, desempleo, debilitamiento económico, 
problemas alimentarios y deficiencias en el sistema de salud (Lamaute-Brisson, 2013; 
Organización Panamericana de la Salud, 2017), situación que expone a su población a 
problemas en el acceso a servicios de prevención, detección y tratamiento de VIH. 
Adicionalmente, la migración haitiana aumentó posterior al terremoto de más de 
7 grados en la ciudad de Puerto Príncipe en 2010 (Alarcón & Ortiz, 2017), situación que 
llevó a los haitianos a emigrar a países como Chile, Perú, Ecuador, México y Estados 
Unidos (Pedemonte, Amode, & Rencoret, 2015). Según datos del Colegio de México, 
miles de emigrantes haitianos radicaron en las ciudades de la frontera norte de México, 
principalmente Tijuana y Mexicali, en espera de respuesta de su solicitud de asilo 
(Colmex Digital, 2018), donde se estiman que solo en el año 2016, 17,000 migrantes 
haitianos habían ingresado a México (Montoya, Stephanie, & Sandoval, 2018). 
De acuerdo con estimaciones sobre el número de migrantes haitianos de reciente 
arribo a la frontera norte de México, que solicitaron tarjetas de visitantes por razones 
humanitarias, se reporta que, en 2017, de un total de 2,552 haitianos, el 75.9% eran 
hombres, con un promedio de edad de 33 años, de los cuales el 62.2% eran solteros, 
mientras que el 32.8% estaban casados. Así mismo, el 45.35% contaban con estudios de 
secundaria, 14.67% con bachillerato, y el 5.99% con niveles de estudios universitario y 






La migración de esta población, ha establecido un corredor migratorio que ha 
llevado a los haitianos a recorrer y residir temporalmente en países de Sudamérica, tal es 
el caso de Chile, Brasil, Venezuela, Colombia, Perú, Ecuador entre otros, perfilando 
siempre a México y los Estados Unidos, como países destino. Sin embargo en México, 
la Secretaría de Salud, no reporta información específica sobre la situación del VIH en 
población haitiana, ni en ninguna otra población migrante de forma particular (Centro 
Nacional para la Prevención y Control del VIH/SIDA, 2019). 
Lo anterior, representa un riesgo potencial a la salud de la población migrante y 
de la población receptora, ya que, los migrantes no cuentan con acceso a servicios de 
salud durante el tránsito, además, de ser propensos a practicar conductas de riesgo ante 
el VIH. Es así, que la prevención del VIH en poblaciones migrantes es de gran 
relevancia para los países receptores, ya que, al educar, puede evitar la transmisión.  
Al respecto ONUSIDA (2016), establece que el uso del condón de forma 
sistemática, es una de las estrategias más importantes y de mayor efectividad para 
prevención y reducción significativa de transmisión sexual del VIH. En cuanto a su uso, 
se menciona que poblaciones de migrantes latinos, tienen menos habilidades para el uso 
correcto del condón en comparación con población afroamericana en Estados Unidos, lo 
anterior como consecuencia de factores sociales y culturales como uso del idioma, 
normas culturales y origen étnico (Rubens, McCoy, & Shehadeh, 2014). 
A pesar de esto, se reconoce la complejidad de la relación entre la migración y el 
VIH, por lo que se han sumado esfuerzos para tomar acciones respecto del cuidado de la 
salud del migrante, con la finalidad de evitar la distribución y la exposición de esta 
infección (Okoro & Whitson, 2017). ONUSIDA, como órgano rector de carácter 
internacional, ha desarrollado una estrategia de acción acelerada para la lucha contra el 
VIH; en esta, se menciona que las intervenciones a realizarse, incluidas en la 





conductuales y estructurales, lograr un mayor impacto, ser costo-eficaces y ser adaptadas 
a las necesidades de poblaciones e incorporar cuestiones de género (ONUSIDA, 2016). 
Esta situación ha impulsado el desarrollo de acciones internacionales y 
nacionales con el fin de establecer un marco de acción para el cuidado de la salud de los 
migrantes, el cual busca el fortalecimiento de la prevención, detección y tratamiento del 
VIH/sida (Secretaría de Gobernación, 2014). Es de esta forma, que el Plan Nacional de 
Desarrollo 2019-2024, propone bajo la dirección del Plan Sectorial de Salud, la 
aplicación del Programa de Acción Específico de Prevención, Atención y Control del 
VIH y otras Infecciones de Transmisión Sexual 2019 – 2024, el cual ha intentado 
establecer una guía metodológica para el abordaje de esta problemática. Esta aportación 
consiste en la aplicación de estrategias biomédicas, en cambios del comportamiento, 
tratamiento antirretroviral/ITS, justicia social y derechos humanos. Estas esferas se 
reflejan en la adaptación del marco general para la prevención del VIH e ITS en 
poblaciones clave, el cual sirve de ejemplo a nivel nacional, para la implementación de 
intervenciones en esta materia, además establecer la secuencia de las actividades a 
realizar (CENSIDA, 2013).  
Por lo anterior, las intervenciones conductuales, surgen como opción en la 
modificación de las conductas sexuales de riesgo, estás, se han sustentado en teorías 
conductuales y de aprendizaje. Sin embargo, existe un punto medular en la elaboración 
de intervenciones aplicadas a migrantes, el cual es la adaptación cultural; ya que se 
considera que esta favorece un mayor apego y efectividad de la intervención. El uso de 
la adaptación en materia de prevención del VIH, tiene antecedentes desde el año 2003, 
donde la Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura 
(UNESCO), propuso la implementación de estrategias en materia de prevención del VIH 
de forma culturalmente adaptada en poblaciones clave (incluidos los migrantes), por 
medio de la consideración de los estilos de vida, sistemas de valores, así como de las 





En el año 2005 la OIM planteó, que la creación de políticas e intervenciones en 
salud dirigidas hacia los migrantes, deben de reconocer el factor cultural de la persona 
como un elemento prioritario, incorporando en ellas, acciones en el idioma y el contexto 
cultural del grupo destinatario, además de campañas en medios de comunicación, 
talleres educativos por medio de pares.  
Por lo anterior, la literatura especializada para la elaboración de intervenciones 
conductuales, refiere que la adaptación cultural es un proceso por el cual se realizan 
modificaciones sistémicas de una intervención previa, con el objetivo de constatar que el 
lenguaje, el contexto y los elementos culturales (contenido de la intervención) 
concuerden con la población objetivo. De esta forma se considera que las intervenciones 
efectivas deben lograr adaptarse a nuevos contextos que fortalezcan su aplicabilidad 
(Gitlin & Czaja, 2016). 
Como respuesta a esto, se han desarrollado intervenciones de prevención de CSR 
en población migrante desde un punto cultural; entre las poblaciones identificadas se 
encuentran: migrantes chinos, migrantes latinos que viven en Estados Unidos de 
América (Dennis et al., 2013), mujeres transgénero migrantes (Bockting & Kirk, 2014), 
estudiantes de diversas etnias, migrantes turcos que viven en Holanda (Van Der Veen et 
al., 2014), hombres étnicamente diversos residentes Estados Unidos de América (Rhodes 
et al., 2011). 
Los referentes teóricos que respaldan los estudios anteriores son: la Teoría de los 
valores culturales (Ros, 2002; Schwartz, 1999), la Teoría del estrés de aculturación 
(Anderson, 1991), la Teoría del empoderamiento (Jennings, Parra-Medina, Messias, & 
McLoughlin, 2012). En cuanto a modelos, destaca el modelo de investigación 
participativa basada en la comunidad (CBPR, por sus siglas en inglés) (Hacker, 2017), el 
Modelo de imaginación de desigualdades (Hart, Hall, & Henwood, 2003), el modelo de 
empoderamiento cultural y el modelo integrador de aculturación (Guardiola, 2006) y la 





A pesar de estos esfuerzos, no se ha encontrado evidencia que reporte 
intervenciones efectivas y culturalmente adaptadas, dirigidas a la prevención del 
VIH/ITS en una población de migrantes haitianos en México. Ante esto y teniendo en 
consideración los elementos de la migración haitiana, la estadística de VIH en México 
como en Haití y la evidencia sobre el no uso de condón en migrantes, es que se plantea 
la necesidad de adaptar una intervención de comprobada efectividad para aumentar el 
uso de condón en migrantes haitianos. 
La intervención considerada, es llamada “HoMBReS” (Hombres Manteniendo el 
Bienestar y Relaciones Saludables) (Rhodes, Leichliter, Sun, & Bloom, 2016; Rhodes et 
al., 2011). Este proyecto dirigido a migrantes masculinos, y sustentado en la Teoría 
Social cognitiva (Bandura, 1986, 1994, 2005; Bandura & McClelland, 1977) es 
considerado por el Centro para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC, 2018), 
como una intervención efectiva para fomentar el aumento en el uso del condón. Con la 
evidencia mostrada, se establece el propósito de adaptar culturalmente la intervención 
“HoMBReS” para incrementar el uso del condón en migrantes haitianos en México.  
 
Marco Teórico 
El uso del condón en las relaciones sexuales, es una conducta protectora ante las 
infecciones de transmisión sexual, sin embargo, el no uso del condón particularmente en 
migrantes, los expone a ITS-VIH. La ONUSIDA (2016) reporta que el uso consistente 
del condón, se entiende como una conducta protectora, la cual puede ser aprendida, 
situación por la cual se requiere de un elemento psico-educativo previo que dirija la 
forma en la que se desarrollará el aprendizaje y por consiguiente el cambio de conducta. 
Bajo estos argumentos, se presenta el siguiente marco teórico, el cual consta de 
tres elementos, el primero, es un acercamiento a la teoría social cognitiva (Bandura, 
1986), la cual es la teoría que dio estructura a la intervención de referencia (HoMBReS); 





permitió la transición de la intervención base, a la intervención adaptada. El tercer 
elemento teórico es el Modelo de Competencias Culturales (Purnell, 2000, 2014b; 
Purnell & Paulanka, 2005), el cual se incorporó exclusivamente en la primera etapa de 
valoración del modelo de McKleroy; para poder obtener una competencia cultural de los 
elementos y necesidades sociales y culturales percibidas entorno al fenómeno del VIH 
por la población Haitiana migrante que radica en la ciudad de Mexicali. Por último, se 
incorpora el modelo lógico de la intervención el cual se derivó de la su subestructuración 
teórica del modelo de reciprocidad tríadica en el fenómeno de estudio.  
Teoría cognitiva social. La Teoría Cognitiva Social (Bandura & McClelland, 
1977), explica el proceso de aprendizaje del individuo, el cual es entendido como el 
proceso en el que una persona aprende, debido a su interacción con los demás, donde 
intervienen factores como el entorno social y la figura de un “modelo” que guíe las 
acciones de la vida diaria. 
La teoría de Bandura está constituida por tres supuestos principales: El primero 
de ellos es el “modelo de reciprocidad tríadica”. Esta idea sustenta, que existe una 
relación bidireccional entre la conducta del individuo, el ambiente del aprendizaje 
(interpersonal y sociocultural) y los factores personales del individuo (Bandura, 2005). 
Estos últimos, se dividen en factores: afectivos, cognitivos y biológicos (Bandura & 
McClelland, 1977) (Figura 1). 
Bandura (1999) menciona que, a pesar de la relación entre los elementos, la 
fuerza de interacción no puede ser la misma, ya que esta dependerá del contexto y 
circunstancias en las que se desarrolle su aplicación. Por lo que el efecto que pueda 
ejercer un elemento sobre otro, requerirá del factor tiempo para lograr la modificación 
(influencia) del elemento y llevarlo por tanto a un cambio.  
El segundo supuesto es el proceso de aprendizaje, en el cual están implicados 
aprendizaje en acto y vicario. El aprendizaje en acto o directo, es donde el individuo 





éxito (consecuencias), estableciendo que aquellas que no fueron satisfactorias, sean 
perfeccionadas o desechadas. Es decir que una consecuencia exitosa es la fuente de la 
información y motivación del individuo. 
En cuanto al aprendizaje vicario, se considera que es el de mayor frecuencia 
dentro del proceso de aprendizaje, es dado por la observación de un modelo humano o 
simbólico. Esta experiencia promueve el aprendizaje acelerado y evita la experiencia 
propia negativa. Esta línea del aprendizaje por observación (proceso de modelamiento) 













            Figura 1. Modelo de Reciprocidad Tríadica de Bandura. El autor afirma que la 
interacción constante de estos tres elementos favorece el proceso de aprendizaje 
(Bandura, 1999). 
El tercer supuesto es relacionado con el proceso de aprendizaje y desempeño, en 
donde se establece que una vez que el individuo adquiere un conocimiento, éste 
probablemente no lo desempeñe de forma inmediata. Esta misma teoría considera la 











prestigio y competencia de los modelos, las consecuencias vicarias, las metas, las 
expectativas y la autoeficacia al respecto. 
La aplicación de esta teoría en el desarrollo de la intervención de incremento del 
uso de condón en migrantes haitianos, se ve reflejada cuando se considera que el 
aprendizaje de una nueva conducta (aumento de uso de condón) requiere de ser 
intervenido educativamente considerando los tres factores de dicha teoría: 1.-Personales: 
biológicos (edad, sexo), afectivos (actitud masculina ante el uso del condón) y 
cognitivos (autoeficacia en el uso del condón y conocimiento sobre VIH e ITS), 2.-
Socioculturales Aculturación y Estigma hacia el VIH, 3.-Conductuales: Uso de condón. 
Modelo de adaptación. Gitlin y Czaja, (2016) establecen la importancia de las 
adaptaciones culturales dentro del desarrollo de intervenciones conductuales, por lo que 
se vuelve necesario el uso de una teoría que guíe el proceso de adaptación de esta 
intervención  
El “Modelo de adaptación de McKleroy” (Figura 2); está constituido por tres 
etapas y una serie de cinco acciones, que permitieron transitar del diseño de la 
intervención de referencia “HoMBReS”, a la estructura nueva de la intervención para la 
reducción de riesgo de infección de VIH en migrantes haitianos (McKleroy et al., 2006). 
Con la aplicación de esta estructura se realizaron las adaptaciones en la forma de 
entrega, temáticas y número de sesiones. Todas las acciones realizadas en esta etapa, 
tuvieron un monitoreo y evaluación constante que permitieron la retroalimentación en 
los momentos que se consideraron necesarios.  
Las acciones que estructuran el modelo se describen a continuación:  
Valoración. En el primer paso, se establece la realización de una valoración para 
lograr la comprensión de las necesidades del grupo, sin embargo McKleroy, no 
especifica los elementos, temas o formas en las que se debe de realizar este abordaje; por 
lo que con la intención de tener un marco más sólido, se utilizó (solo para la realización 





abordaje de los 12 dominios, un aumento en la competencia cultural de los miembros del 
equipo de investigación sobre la percepción del uso del condón del VIH en la población 
haitiana migrante. Para esto, se realizó un abordaje cualitativo por medio de entrevistas 
semi-estructuradas con miembros de la comunidad, para poder recolectar y analizar los 
significados y percepciones de los migrantes haitianos, con una metodología que se 
describe más adelante. 
Figura 2. Modelo de Adaptación (McKleroy et al., 2006) 
 
Selección. Se incluye en este segundo paso, la selección y organización de las 
observaciones y consideraciones encontradas en la valoración, las cuales determinaron 
las variables y actividades a adaptarse en la intervención, las cuales fueron desde la 
consideración al uso del idioma de la población haitiana (Criollo haitiano) hasta la forma 
y características de la entrega. 
Preparación. En el tercer paso se realizaron las adaptaciones establecidas basadas 
en los puntos anteriores, las cuales dieron una nueva estructura a la intervención, 
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Prueba piloto. En este cuarto paso, se realizó una prueba piloto de la nueva 
estructura de la intervención adaptada, con un grupo pequeño de la población, en la cual 
se evaluó la aceptabilidad y la factibilidad de la propuesta y en la que se realizaron los 
ajustes pertinentes. 
Implementación. Finalmente, el quinto paso del proceso, implica la aplicación 
formal del estudio adaptado culturalmente con la población y muestra estimada, 
siguiendo los lineamientos de la nueva estructura. Sin embargo, al estructurarse el 
presente, como un estudio piloto se consideró que solo se llegara al paso de la prueba 
piloto. 
Modelo de competencia cultural. Este modelo, aportado por la disciplina de 
enfermería, fue el soporte que permitió el aumento de la competencia cultural para la 
realización de la adaptación, el cual fue utilizado dentro de la etapa de valoración en el 
modelo de adaptación. De forma general, el modelo establece la necesidad de 
comprender y conocer la influencia de la cultura de los individuos, familias y 
comunidades en diversos aspectos de la vida diaria (Purnell, 1999, 2000), en este caso, 
sobre la visión social del uso del condón y del VIH en la población haitiana migrante. 
De esta forma, se desarrolló el guion de una entrevista semi-estructurada basada en los 
elementos de los doce dominios del modelo, y con base en esta se realizaron entrevistas, 
para recolectar las impresiones de la comunidad. 
Para poder comprender la propuesta del modelo, el autor desarrollo una serie de 
principios que permiten interiorizar y reflexionar el abordaje metodológico, los cuales 
son:  
1. Todos los profesionales de la salud necesitan información similar sobre la 
diversidad cultural. 
2. Todas las profesiones asociadas al área de la salud comparten el metaparadigma, 
el cual incluye los conceptos de sociedad global, familia, persona y salud. 





4. Existen similitudes en el centro de todas las culturas. 
5. Hay diferencias dentro de cada cultura y entre ellas.  
6. Las culturas cambian con el tiempo. 
7. Las características culturales de la persona determinan el grado en el que uno se 
diferencia de otra cultura dominante. 
8. Si las personas son co-participantes en el cuidado y tienen una opción de 
participación en las metas de salud, planes e intervenciones, se mejorarán los 
resultados esperados. 
9. La cultura tiene una poderosa influencia en la interpretación y respuestas del 
cuidado a la salud.  
10. Los individuos y las familias pertenecen a varias subculturas. 
11. Cada individuo tiene derecho a ser respetado por su singularidad y patrimonio 
cultural. 
12. Los cuidadores necesitan información general y específica sobre la cultura para 
así proporcionar cuidados sensitivos y competentes.  
13. Los cuidadores que pueden evaluar, planificar e intervenir de una manera 
culturalmente competente brindaran un mejor cuidado a las personas que cuidan. 
14. El aprendizaje cultural es un proceso continuo y desarrollado en una variedad de 
formas, pero principalmente por encuentros con las culturas. 
15. Se pueden minimizar prejuicios y sesgos con la comprensión cultural. 
16. El cuidado de la salud debe reflejar la comprensión única de los valores, 
creencias, actitudes, y la visión del mundo, de poblaciones diversas para que este 
sea efectivo. 
17. Las diferencias en cuanto a raza y cultura requieren intervenciones de cuidado 
diferentes. 





19. Las profesiones, organizaciones y asociaciones tienen su propia cultura, la cual 
puede ser analizada usando esta teoría. 
20. Cada encuentro con el paciente es un encuentro cultural. 
Macro y micro aspectos del modelo de competencias culturales. En la figura 3, 
se presenta la representación gráfica del modelo, el cual desarrolla dos estructuras 
principales: macro aspecto, y micro aspecto. El macro aspecto establece la construcción 
del metaparadigma enfermero el cual sustenta de manera epistemológica la visión de la 
competencia cultural. El metaparadigma desde la visión de Purnell (2000, 2014a, 
2014b), contiene y define los siguientes elementos:   
 Comunidad: Un grupo de personas que tienen un interés común o identidad y 
viven en un lugar específico.  
 Familia: Dos o más personas que se envuelven emocionalmente el uno con el 
otro. Pueden, pero no necesariamente, vivir en proximidad estrecha el uno con 
otro y podrían estar relacionados consanguíneamente o no. 
 Sociedad Global: Se observa el mundo como una comunidad grande de personas 
en continua multiculturalidad.  
 Salud: Es el estado salud definido por una persona o grupo étnico y generalmente 
con implicaciones físicas, mentales y espirituales, que actúan recíprocamente con 
la familia, la comunidad, y la sociedad global.  
 Persona: Es un ser humano, que constantemente se adapta al ambiente, desde el 






 Figura 3. Modelo Competencias Culturales (Purnell, 2014)  
 
Por otro lado, en el primer apartado, que corresponde al micro aspecto, se refiere, 





general, los elementos necesarios para aumentar la competencia cultural de una sociedad 
en particular. Cada uno de los dominios se explica a continuación:  
Panorama general, localidades habitadas, y topografía. Incluye conceptos 
relacionados con el país de origen y residencia actual; los efectos de la topografía del 
país de origen y residencia actual. Salud, economía, política, motivos de la migración, 
educación, estado y ocupaciones. 
Comunicaciones. Incluye conceptos relacionados con el lenguaje dominante, 
dialecto, y el uso contextual del lenguaje; y variaciones del idioma, tales como volumen 
de voz, tono, entonaciones, inflexiones y disposición para compartir pensamientos y 
sentimientos; así mismo se refiere a comunicaciones no verbales como contacto visual, 
gestos y expresiones faciales, uso del tacto, lenguaje corporal, espacial. Del mismo 
modo considera prácticas de distanciamiento y saludos aceptables, temporalidad en 
términos de pasado, presente y orientación futura de la cosmovisión; reloj versus tiempo 
social; y la cantidad de formalidad en uso de nombres. 
Roles familiares y organización. Incluye conceptos relacionados con el jefe de 
familia, roles de género, metas y prioridades familiares, tareas de desarrollo de los niños 
y adolescentes, roles de los ancianos. Estado social individual, familiar y comunitario, 
así como la aceptación de estilos de vida alternativos, tales como la crianza, las 
orientaciones sexuales, los matrimonios sin hijos y divorcio. 
Asuntos de trabajo. En este apartado se evalúan dos elementos principales, el 
primero llamado cultura en el lugar de trabajo, donde se incorpora la identificación de 
los problemas específicos en el aspecto laboral y los cuales se ven afectados por la 
inmigración, el conocer y describir las consideraciones multiculturales específicas de 
cada persona o grupo culturalmente con relación al aspecto del trabajo. Además, 
identifica los factores que influyen en los patrones de adaptación del grupo cultural a la 






El segundo apartado, es el asociado a los temas relacionados con la autonomía, 
donde se debe de identificar problemas relacionados con la autonomía profesional, los 
problemas religiosos y la construcción del género en la fuerza laboral. Además de 
Identificar barreras lingüísticas de los grupos en una zona culturalmente diferente. 
Ecología biocultural. El autor propone la identificación de características 
biológicas como el color de piel y las variaciones físicas por grupo cultural, sumado a 
esto, orienta a la explicación de inquietudes del personal de salud al respecto del color 
de piel y la explicación de variaciones fisiológicas o de estructura el cuerpo, 
enfermedades y condiciones de salud del grupo o población, conocimiento de factores de 
riesgo hereditarios propios del grupo cultural, predisposición a enfermedades y la 
identificación de la forma en que los medicamentos o sustancias que se otorgan 
interaccionen con el metabolismo de las personas del grupo cultural. Además de lo 
anterior, se deben de abordar las prácticas de cuidado a la salud, en las que se 
identifiquen los conocimientos respecto del cuidado a la salud, así como las actividades 
físicas que puedan considerare como parte de un estilo de vida saludable. 
Nutrición. En este apartado debe de considerarse si los alimentos o el acto de la 
alimentación mantiene un significado particular para el grupo. Deben de reflexionarse 
todos aquellos rituales y prácticas en la preparación de los alimentos, así como 
identificar los ingredientes que son base en la alimentación de la comunidad. Sumado a 
esto, debe de identificarse y comprender los rituales en torno a la alimentación. 
Embarazo y prácticas de maternidad. Debe de considerarse todas aquellas 
prácticas asociadas a la fertilidad y al control de esta, así como la visión de la sociedad 
en el proceso del embarazo, incluido los tabús y todos aquellos cuidados culturales que 
se brindan en el proceso del embarazo. Debe de identificar acciones asociadas a la 
alimentación de la mujer embarazada, actividad física, relaciones sexuales y la 
influencia de condiciones climáticas. En cuestión del parto debe de comprenderse tabúes 





significados de la participación del hombre y la preferencia en cuanto a los servicios de 
salud. Al respecto del posparto se vuelve relevante comprender las prácticas 
prescriptivas, restrictivas y tabúes asociados al puerperio, incluyendo los significados 
del baño, cuidados del recién nacido, alimentación del binomio y actividades de la figura 
paterna en el cuidado del niño y la madre. 
Prácticas y rituales asociados a la muerte. Se consideran aquellas acciones, 
creencias y expectativas sobre la muerte dentro de la cultura. De la misma forma se 
deben de explicar las prácticas para sobrellevar la perdida y los cuidados específicos 
(incluye disposición y manejo de restos funerarios). Por otro lado, se debe de 
profundizar en los significados de la muerte y el contexto e ideologías al respecto. 
Espiritualidad y prácticas religiosas. En este sentido debe de identificarse la 
influencia de la religión o espiritualidad de la persona y de su comunidad en las prácticas 
asociadas al cuidado a la salud, además debe de examinar el uso de técnica propia de 
cada corriente del pensamiento en el logro de la plenitud personal. Bajo este mismo 
tenor es necesario que se conozca la interpretación del significado. 
Prácticas de cuidado a la salud. Este aspecto es fundamental para la 
comprensión de las acciones sobre los cuidados, ya que en este rubro se propone la 
identificación de creencias que tienen injerencia en las acciones del cuidado a la salud, 
así como la necesidad de describir aquellas prácticas de prevención y promoción de la 
salud. Por otro lado, es necesario conocer las percepciones sobre la responsabilidad 
sobre el cuidado y el enfoque con el que este se da, así como quien es la figura que 
culturalmente se hace es la responsable de brindarlo. De la misma forma debe de 
considerarse la función de los servicios de salud dentro de la cultura, entre otras 
actividades asociadas a la terapéutica. 
En cuanto a las características culturales debe de profundizare en las influencias 





salud. En este sentido se implica la detección de barreras geográficas, de infraestructura, 
económicas asociadas al cuidado. 
Proveedores de cuidado. Este apartado implica la identificación de proveedores 
de cuidado profesional y tradicional que son responsables de la salud de las 
comunidades y así mismo, de las actividades que realizan y los significados y 
representaciones para la persona y la comunidad.  
Desarrollo de aprendizaje de la competencia cultural. Por último, el aprendizaje 
de estos elementos en una cultura y tema en particular, implica, el avance en el proceso 
dinámico de la competencia cultural; es decir que, a mayor conocimiento, mayor 
competencia. De forma general el modelo propone cuatro estadios, los cuales son: 
 Inconscientemente incompetente: se considera el estadio en el que el profesional 
del cuidado no comprende, ni conoce la importancia de aplicar cuidados basados 
en una visión cultural del cuidado.  
 Conscientemente incompetente: el profesional comprende que existe la necesidad 
de conocer el contexto cultural de la persona para brindar cuidados culturalmente 
adecuadas.  
 Conscientemente competente: en este momento el personal realiza acciones para 
conocer el bagaje de constructos culturales. 
 Inconscientemente competente: es la situación que considera que el profesional 
brinda cuidados automáticamente bajo de un enfoque cultural.  
 
Modelo Lógico de la Intervención. Bajo los conceptos y estructura de la Teoría 
Social Cognitiva; con los pasos del proceso de adaptación y con las aportaciones del 
modelo de competencia cultural; se presenta la propuesta teórico-metodológica, 
estructurada en dos períodos, que guio el desarrollo del estudio piloto de una 


















Figura 4. Modelo Lógico de la Intervención 
 
Período 1.-Adaptacion cultural de la intervención: para concretar el proceso de 
adaptación, fue necesario el desarrollo de un sub-estudio de diseño cualitativo que 
permitió identificar, por medio de los 12 dominios de competencia cultural, las 
creencias, costumbres, tradiciones, pensamientos y posturas sobre el uso del condón y el 
VIH en el migrante haitiano. De esta forma se obtuvo elementos específicos para 
realizar las adaptaciones a la estructura, contenidos, estrategias y planeación planteada 
en el desarrollo de la intervención. 
Período 2.- Una vez realizado todo el proceso de adaptación y con base a lo 
establecido en el diseño general del estudio, se realizó la aplicación de un estudio piloto 
para evaluar la factibilidad, aceptabilidad de dicha intervención y realizar adaptaciones 
finales. 
De forma general el desarrollo de la intervención, basada en la teoría cognitiva 





























































evaluación de factores biológicos de la persona, particularmente la edad y el sexo, 
situación que es clave dadas las características de la población haitiana migrante y las 
cuales tienen una influencia en el desarrollo del resto de los factores. Por lo tanto, se 
requiere de la medición y la intervención educativa de diversas variables de estudio. 
La estructura partió del reconocimiento de factores personales afectivos en los 
que se pretendió modificar las actitudes masculinas hacia el uso del condón. También se 
requirió del abordaje del factor cognitivo en el que se buscó aumentar el nivel 
autoeficacia en el uso del condón, el nivel de conocimiento sobre el VIH e ITS. Además, 
se realizó el abordaje de factores ambientales desde la visión sociocultural, en la cual se 
buscó modificar el nivel de estigma hacia el VIH, además de identificar el nivel de 
aculturación. Con lo anterior, se pretendió, modificar la conducta sobre el uso del 
condón, posterior a la aplicación de esta intervención, considerando que, durante el 
mismo proceso de aplicación, la evaluación y el aumento de la competencia cultural, 
permito retroalimentar todo el proceso. 
Subestructuración teórico conceptual empírica. Para fortalecer la estructura 
lógica del desarrollo de la intervención, se presentó un esquema que relaciona los 
conceptos de la Teoría Cognitiva Social de Bandura (Bandura, 1986), con las variables 
consideradas para la intervención (Figura 5); en el esquema, se representa la estructura a 
seguir de los conceptos teóricos del modelo de reciprocidad tríadica, los aspectos 
conceptuales del fenómeno de estudio y la evidencia empírica que permite medir las 
































































































































Estudios Relacionados  
En el presente apartado se presentan los estudios relacionados de cada una de las 
variables del estudio. Se establecen los apartados conforme los elementos del modelo de 
reciprocidad tríadica de Bandura sustentada en la Teoría Social Cognitiva.  
Factores personales biológicos. 
Edad. Gunaratnam et al. (2019), identifican las tendencias en los nuevos 
diagnósticos de VIH en Australia entre 2006 y 2015 (11,451 diagnósticos); compararon 
a la población local, con migrantes de otros países. Se establece que la edad es un factor 
de importancia en el diagnóstico del VIH, se reporta que, en los migrantes, la infección 
se da en edades más tempranas en comparación con las personas locales, principalmente 
en hombres del sudeste asiático (IRR = 1.90, IC 95%, =1.63–2.21) y en los nacidos en 
las Américas (IRR = 2.37, IC 95% = 1.91–2.95). 
Dobra, Bärnighausen, Vandormael y Tanser  (2017), en un estudio, cuyo objetivo 
fue cuantificar las dimensiones espacio-temporales de la movilidad humana en relación 
con el riesgo de adquisición del VIH, refieren que de una muestra de 17,743 personas, la 
tasa de incidencia fue más alta para los hombres, la cual se midió en el grupo de 25 a 29 
años de edad: (IRR = 5.79, IC 95% = 4.79 -6.80); se asocia para este rango de edad, al 
aumento en la taza de migración externa, donde esta decae en al menos 10% posterior a 
los 45 años. Al respecto de la distancia, el riesgo aumenta un 75% en una migración de 
al menos 205 kilómetros. De la misma forma se menciona que hay un aumento del 50% 
en hombres que pasan alrededor del 44% de su tiempo fuera de su entorno habitual. 
Por su parte Zhu, Ji, y Yang (2015), reportan un estudio realizado a una muestra 
de 1710 migrantes chinos, cuyo objetivo fue estimar la relación entre la migración y el 
comportamiento de riesgo del VIH por género; se reportó que los factores como edad, el 
género y los niveles educativos, se asocian a las conductas de riesgo para el VIH, de 





uso de condón (OR = 0.35 [0.16-0.73]) y la venta de sexo (OR = 1.56 [1.20-2.91]), 
donde todos se presentaron en mayor porcentaje en hombres. 
Por su parte Leyva-Flores, Aracena-Genao, y Serván-Mori, (2014) reportan un 
estudio que buscaba estimar la asociación entre la tasa neta de migración y la 
prevalencia de VIH en Centroamérica (principalmente en México), mencionan que la 
edad del migrante es clave, pues oscila entre 15 a 49 años y presenta una asociación 
positiva (β = 0.61)  lo que sugiere que la tasa neta de migración puede explicar el 6% de 
la prevalencia registrada de VIH en Centroamérica y México. En el análisis con otros 
cofactores como los socioeconómicos, nivel de educación, desempleo, esperanza de 
vida, entre otros, el porcentaje de prevalencia aumenta al 9% (p < .05). 
Síntesis de estudios relacionados.  
Se considera que la edad del migrante, es el punto clave en el abordaje del 
fenómeno de la migración, por lo que es considerado un factor de relevancia al respecto 
de la transmisión del VIH, de esta forma se observa que los adolescentes y adultos 
jóvenes son poblaciones de mayor riesgo a la infección del VIH, por lo tanto, las 
acciones de prevención a considerar, deberán de desarrollarse en torno a las edades de 
esta población. 
Sexo. Chowdhury et al. (2018), realizaron un estudio, para explorar los riesgos y 
vulnerabilidades ante el VIH con una muestra de 4,958 migrantes. Los resultados 
indican que el porcentaje de hombres que consumen alcohol es mayor que en las 
mujeres (41.1% y 12.1% respectivamente), el uso del sexo comercial, es mayor en 
hombres que en mujeres (62.9% y 5.9%), además el 93.6% de los hombres casados y el 
12.3% de las mujeres casadas reportan tener relaciones sexuales con otra persona que no 
es su pareja estable; sumado a esto, se identificó que del total de la muestra el 0.77% 
(34) eran VIH positivo en comparación con el 2.96% de mujeres (574), cuya diferencia 






Norris, Weisband, Wiles, y Ickovics (2017), realizaron un estudio en migrantes 
de Tanzania, cuyo objetivo fue identificar la prevalencia de infecciones de transmisión 
sexual (incluyendo al VIH); se informó que, de una muestra de 533 migrantes, el 55% 
eran hombres; lo que se asoció, por medio de modelos de regresión de Possion 
multivariados, a que el ser hombre migrante tiene una mayor prevalencia de cualquier 
ITS, en comparación con los no migrantes (APR = 1.53, IC 95% = 1.23–5.25).   
Pérez-Parra, et al. (2017), realizaron un estudio filogenético cuyo objetivo fue 
comprender los patrones de transmisión viral y el papel de la inmigración en la 
propagación del VIH; se reporta, que de 693 personas, 165 (23.8%) se encontraban 
infectadas con el VIH. La mayoría de estos hombres (63%, p < .001), eran mayores de 
35 años (principalmente entre los 35 y 45 años) (73.5%, p < .001), heterosexuales 
(92.2%, p < .001) y provenientes de países africanos.  
 Conners, et al. (2017), realizaron un estudio en la frontera sur de México en el 
cual se evaluó la prevalencia de conductas sexuales de riesgo e infecciones de 
transmisión sexual, en una muestra de 392 migrantes guatemaltecos. Se utilizaron 
modelos de regresión univariados y miltuvariados; los resultados reportaron que la 
prevalencia del VIH es menor (1.3%) en comparación con las mujeres (2.4%), lo cual se 
revierte al hablar de ITS, ya que los hombres presentan una prevalencia mayor (2.3%) en 
comparación con las mujeres (1.2%). 
Olawore, et al. (2018) en un estudio realizado en Uganda, que tenía como 
objetivo, evaluar el riesgo de infección en población migrante, reportaron, que en una 
muestra de 15,187 personas, la media de edad para los hombres fue de 26 años. El 20% 
fue diagnosticado con VIH, y se reporta que la incidencia del VIH, es alta en migrantes 
que tienen poco tiempo de llegar a la ciudad destino (RR = 2.47, CI 95%, [1.06, 5.75]). 
Síntesis de estudios relacionados.  
Dentro del fenómeno de la migración, los hombres son quienes más intentan 





que está relacionada a determinantes sociales y que determinan en gran medida la 
relevancia del género en el proceso migratorio. 
Factores Personales Afectivos. 
Actitud masculina ante el uso del condón. Talukdar, Sanyal, Krishnendu, & 
Sengupt, (2008), buscaron validar una escala de actitud al uso de condón para 
trabajadores migrantes, en una muestra de 474 participantes. La validación del 
instrumento considero el análisis por factores, donde el único factor, representa el 71% 
de la varianza. Además, el 70% de ellos, opinaron que el uso del condón es incómodo en 
las relaciones sexuales; así mismo el 72% reportó estar de acuerdo que usar condón, 
hace que el sexo sea desagradable. De esta forma, se muestra que existen actitudes 
negativas al uso del condón en la población migrante, situación que los pone en un 
riesgo ante el VIH. 
Roy, Anderson, Evans, Rahman, y Rahman, (2013), reportan la validación de una 
escala de actitud del uso de condón en migrantes. Se aplicó a 878 trabajadores 
migrantes, principalmente taxistas y trabajadores de restaurantes. La consistencia interna 
de la escala fue de α = 0.89 y se representó el 52% de la varianza en un primer 
componente, mientras que el segundo componente representó el 20% de la varianza 
total. Los resultados de la aplicación refieren que existe actitud negativa al uso del 
condón 21.45 (SD = 6.78) (10 = actitud muy negativa; 25 = actitud negativa ni positiva; 
50= actitud muy positiva); los migrantes que manifestaron haber tenido sexo comercial 
sin usar un condón en los últimos tres meses, mostraron actitud negativa alta hacia el 
condón (r = -.688, p < .001). 
Ebrahim, Davis, y Tomaka (2016) examinaron correlatos sobre el uso del condón 
en 205 migrantes somalíes y etíopes en Estados Unidos. Al respecto de los ítems se 
encuentran los asociados a las actitudes, las normas sociales, control conductual 
percibido, autoeficacia, intención de comportamiento y uso de condones. En los 





(M = 3.18, DE = 1.40); por su parte dentro de los reportes de correlaciones, se menciona 
que existe débil relación entre la actitud y las normas sociales sobre el uso del condón   
(r = .12, p < .05). 
Wang, et al. (2019) Wang, et al. (2019), realizaron la validación de un modelos 
sobre el uso de condón en migrantes chinos que tienen sexo con hombres, se reporta que 
en una muestra de 412 personas, en las actitudes sobre el uso del condón se obtuvo una 
media de 12.28, de un rango de 3 a 15 puntos, lo que implica que existe una actitud más 
positiva ante el uso del condón.  
Síntesis de estudios relacionados.  
La actitud ante el uso del condón, es considerada un referente de gran 
importancia para el uso consistente del condón; los estudios presentados de forma 
general mencionan la presencia de actitudes positivas y negativas, estas últimas 
consideradas un factor de riesgo para el VIH e ITS en migrantes. 
Factores Personales Cognitivos.  
Autoeficacia en el Uso de Condón. Wong, et al. (2018)  en un estudio realizado 
en Hong Kong, tuvo como objetivo explorar los comportamientos de salud sexual y las 
desigualdades sociales entre 374 solicitantes de asilo y refugiados, a través de un análisis 
de modelos de ecuaciones estructurales. Se reporta que en el tercer modelo, hay 
asociación significativa entre autoeficacia en el uso del condón y elementos de la pre 
migración como estado civil (casados: β = 2.35,  p < 0.01), nivel educativo (educación 
primaria: β = 2.91, p  <.01; escuela secundaria: β = 2.83, p  < .01 ; universidad o 
superior: β = 3.24, p  <.02) y lugar de origen (África central / meridional:                        
β = 3.78, p <.001; África occidental: β = 3.98, p <.001).; y por otra parte con 
determinantes del estilo de vida como problemas con la colocación (β = 2.88, p <.001), 
problemas con sus oficiales migratorios (β = -2.04, p < .01) y consumo de alcohol 





Nebot, et al. (2016) evaluaron la efectividad del consejo anticonceptivo en 126 
adolescentes, incluidos aquellos que tienen el estatus de migrantes, se reportó que, el 
abordaje de las temáticas planteadas de autoeficacia en el uso de condón, favoreció el 
aumento del misma, en migrantes a un 10,2% (p < .041) y al respecto de rechazar 
relaciones sexuales sin condón, un 6,3% (p < .001), por último, en lo correspondiente al 
uso frecuente del preservativo (uso en la última relación sexual), se reporta un aumento 
de un 7,4% en inmigrantes (p < .001). 
Castro, Bermúdez, Buela-Casal, y Madrid (2011) desarrollaron un estudio para 
analizar las variables asociadas al debut sexual de adolescentes en España, incluidos en 
estos, aquellos provenientes de Latinoamérica (migrantes), reportan que, en una muestra 
de 2,153 adolescentes, se logró identificar a la autoeficacia en el uso del condón, como 
un factor protector en las relaciones sexuales en adolescentes latinoamericanos                  
(OR = 0.903, IC = 95% [0.88-0.93]).  
 Denner, Organista, Dupree y Thrush. (2005), examinaron factores predictivos en 
la toma de decisiones en las CSR, relacionados con el VIH en 366 adultos migrantes; 
reportaron respecto de la autoeficacia en el uso de condón, que esta se presentó en 
mayor proporción en migrantes solteros (t = 1. 358 = 2.34, p < .05), se concluye que la 
autoeficacia en el en el uso de condón predice un menor riesgo sexual asociado al VIH. 
Sullivan, et al. (2018) reportan una revisión de la literatura con el objetivo de 
identificar la relación entre el riesgo percibido y la autoeficacia de la comunicación con 
la pareja, la relación y la negociación sexual, y la autoeficacia en el uso del condón en 
hombres hispanos. Se realizó una búsqueda en tres bases de datos que arrojaron un total 
de 710 artículos iniciales, de los cuales solo 34 se usaron para el análisis. Se reporta que 
para la autoeficacia en el uso del condón solo el 35% de los estudios refieren una 
relación positiva entre la autoeficacia y el riesgo percibido. Se concluye que, a mayor 






Síntesis de estudios relacionados.  
La autoeficacia en el uso del condón, se muestra como un elemento clave en el 
abordaje de las estrategias para la lucha contra el VIH-sida, de esta manera la evidencia 
muestra que a mayor nivel de autoeficacia existe mayor uso de condón y por tanto un 
menos riesgo de contagio de VIH, por lo que el desarrollo de esta variable en las 
intervenciones, es de vital importancia para el éxito de la reducción de riesgo. 
Conocimiento sobre el VIH-ITS. Santos-Hövener, Marcus y Koschollek (2018), 
buscaron determinar las necesidades de prevención en migrantes africanos; se reporta, 
que en los análisis de evaluación de conocimiento sobre el VIH, en una muestra de 569 
personas, las mujeres migrantes tienen un mayor nivel de conocimiento que los hombres 
( 94.8%, OR = 1.7, p < .001), sin embargo, los hombres eran más conscientes de los 
servicios de pruebas rápidas de VIH (42.8%; OR = 0.7.; p < .05). Se refiere también, que 
un conocimiento alto en el manejo del idioma alemán, se asocia con mayor nivel de 
conocimiento sobre el VIH (96.8%, OR = 1.7, p < .01), mientras que el no contar con 
seguridad en salud, se asoció con menos conocimiento (94.8%, OR = 0.3, p < .001). 
Ríos, et al. (2009), plantearon describir el grado de conocimiento en inmigrantes 
en Cataluña; con una muestra de 238 participantes, reporta que más de la mitad de la 
muestra (53,8%) tiene conocimientos inadecuados sobre la transmisión del VIH, y los 
cuales sugieren, que se tiene asociación con algunas determinantes sociales como el 
contar o no con trabajo (OR = 2.59, IC 95%; 1.42–4.73]), además de que se asocia a la 
población migrante “magrebí”, con una situación desfavorecida en comparación con la 
población de migrantes latinos (OR = 4.99, IC 95%). 
Zoboli, et al. (2017) en un estudio dirigido a migrantes, que radican en Italia, 
busco identificar la relación entre el nivel de conocimientos y la habilidad para el uso del 
preservativo en una muestra de 55 personas. Se reporta que menos de la mitad de la 
muestra, contaban conocimientos suficientes sobre la trasmisión del VIH; respecto a la 





adecuada para su uso. Se reporta asociación entre el nivel educativo y la adecuada 
habilidad en el uso del condón (OR = 7.9, IC 95% 2.2–35; p < .001) y también con el 
nivel de conocimiento adecuado (OR = 6.7, IC 95%, 1.3–43.4; p < 0.05). 
Yang, Wu, Schimmele, y Li (2015), describen el conocimiento sobre VIH en 
migrantes en China, en una muestra de 939 hombres. Se reporta que los migrantes tiene 
un nivel bajo de conocimientos sobre el VIH, Sumado a lo anterior en los análisis 
multivariados, se presentó una relación significativa entre el nivel de estudios                
(β =1.89, p < .001) y el nivel de conocimiento, considerando que a mayor nivel de 
estudios mayor nivel de conocimientos, (β = 1.891, p < .001).  
Febres-Cordero, et al. (2018) en un estudio de tipo cualitativo, realizado en la 
frontera México-Guatemala, cuyo objetivo era analizar el apoyo de pares en la 
configuración de la vulnerabilidad y la resiliencia, relacionadas con la prevención del 
VIH/ITS y la violencia, entre las trabajadoras sexuales migrantes internacionales, 
reporta, que recolecto la información de 52 participantes, donde se destaca que el apoyo 
por parte de las pares, es de vital importancia en la transmisión del conocimiento sobre 
VIH e ITS, donde se menciona que, dadas las condiciones sociales y económicas, el 
apoyo de los demás es la única manera de adquirir información. 
Síntesis de estudio relacionados. 
Según la evidencia, el nivel de conocimiento sobre VIH, se relaciona de manera 
importante con otras variables de estudio como lo es el uso de condón, lo que pone en 
perspectiva que, en el caso de la población migrante, es una variable que puede ser de 
gran importancia para la reducción de riesgo de VIH. De la misma forma su asociación a 
los factores socioeconómicos y a diversas determinantes sociales implica la persistencia 
de conductas de riesgo.  
Factores ambientales socioculturales. 
Aculturación. Du y Li (2015), en una revisión sistemática, dirigida a identificar 





reportó, que de 73 artículos revisados en el periodo de 1992 hasta el 2012, se encuentran 
asociaciones positivas con el sexo no seguro (r = .16, IC 95%, [.08-23]) con menor 
prevalencia en estudios que solo incluyeron solo al sexo masculino (r = −.13, p = .35); 
también se asoció positivamente con las ITS (r = .10, IC 95%, [04 -.17]); considerando 
que el tamaño del efecto, fue significativamente positivo en los estudios que solo 
incluyeron mujeres (r = .14, p < .001) en comparación con estudios que solo incluyeron 
hombres ( r = −.07, p = .25), igualmente, se asoció positivamente con la iniciación 
sexual temprana (r = .13, IC 95%, [05 -.21]), donde el tamaño del efecto medio fue 
significativo solo en los estudios que incluyeron solo mujeres (r = .18, p < .01). Es por 
tanto que se puede inferir que un nivel alto de aculturación se asocia a diversos factores 
de riesgo que pueden desarrollar el VIH. 
Haderxhanaj, Rhodes, Romaguera, Bloom, y Leichliter (2015) en un estudio, 
cuyo objetivo fue examinar los comportamientos sexuales de riesgo y factores 
protectores de hombres hispanos basados desde la aculturación, reportan que de 10,403 
hombres entrevistados de los 18 a los 44 años, los hombres hispanos inmigrantes que 
con múltiples parejas sexuales vaginales fue de 23,6%, en comparación con el 30,7% 
para los nativos americanos (p < .001). No se reporta la presencia de diferencias 
significativas entre los grupos de aculturación (15% –18,3%) para tener uno o más 
parejas sexuales en los últimos 12 meses. La edad se asoció significativamente con el 
comportamiento, por lo que los hombres más jóvenes reportaron mayor riesgo sexual 
que los hombres mayores (p < .001) se considera que la aculturación es de gran 
relevancia para la adaptación de la población y por tanto para el acceso a elementos de 
prevención de VIH. 
Finalmente Shedlin, Decena, y Oliver-Velez (2005), en un estudio de tipo 
cualitativo enfocado a describir el proceso inicial de aculturación en migrantes latinos en 
Estados Unidos, reportaron que la consideración de elementos como educación y nivel 





pueden tener fuertes relaciones con acciones como el consumo de drogas y conductas 
sexuales que puedan poner en riesgo a la persona migrantes y a su pareja sexual. 
Síntesis de Estudios Relacionados.  
Según la literatura, si el migrante presenta niveles extremos de aculturación, se 
logra potenciar la realización de conductas de riesgo sexual, lo que lo pone en una gran 
vulnerabilidad ante la infección de VIH, esto asociado al desconocimiento o a la 
experiencia de las reglas sociales culturales de la sociedad al que se inserta.  
Estigma hacia el VIH. Grieb, Shah, Flores-Miller, Zelaya, y Page (2017), en el 
desarrollo de estudio con 312 migrantes hispanohablantes en Estados Unidos, plantearon 
como objetivo, caracterizar el estigma relacionado al VIH. El instrumento usado reporta 
la utilización de seis ítems avalados por la ONUSIDA (α = 0.58). De los participantes, 
los hombres tenían 3,4 veces más probabilidades de informar cuatro o más creencias de 
estigmatización (OR = 3.41, IC 95%: 1.94, 5.99; p < .001), entre las que se destaca la 
creencia sobre que los niños que con VIH no deberían asistir a la escuela con otros, esto 
según encuestados con menor educación (AOR = 2.30, IC 95%: 1.39, 3.81; p < .001). 
Por otra parte, se reporta que los hombres tienen el doble de probabilidad de creer que 
las personas se infectan con el VIH porque se comportan de manera irresponsable          
(AOR = 2.24, IC 95%: 1.28, 3.91; p < .006).  
Rios-Ellis, et al. (2015) en un estudio de intervención, plantearon como objetivo 
disminuir el estigma hacia el VIH/sida, y aumentar el conocimiento y la percepción del 
riesgo sobre el VIH, en una muestra de 579 migrantes latinos; reportan la disminución 
del estigma (2.5; 2.2; t = 11.2, p < .001), además del aumento significativo de puntajes 
sobre el conocimiento del VIH, (6.0; .7.1; t = –15.8, p < .001), del mismo modo, existe 
un aumento en la percepción del riesgo de VIH (3.7; 3.9; t = –2.8, p <.006) y la 
disposición de comunicarse sobre el VIH/sida (4.0; 4.2; t = –3.8, p <.001). El análisis 
por género, refiere que las mujeres presentaron mayor disminución de puntuaciones 





Derose, Kanouse, et al. (2016), en el desarrollo de una intervención con 
mediciones pre-test y post-test, plantearon reducir el estigma en afroamericanos y 
migrantes latinos dentro de congregaciones religiosas en Estados Unidos. Se hizo 
referencia al uso sub-escalas, que abordaron temas como “malestar, vergüenza, culpa y 
rechazo” para medir el estigma hacia el VIH, que, en total, llegan a los 12 reactivos, los 
cuales en su conjunto refieren un alfa de Cronbach de 0.88. Se reporta que, la iglesia 
latina, presentó una disminución en estigma (TE = -0.16, CI 95%; [-0.25, -0.06]), así 
mismo una disminución en la desconfianza del VIH, (TE = -.15, 95% CI; [-0.24, -0.05]) 
mayor que en la iglesia bautista afroamericana. 
Mihan, Kerr, y Maticka-Tyndale (2016), desarrollaron un estudio como el 
objetivo explorar los factores que influyen en el estigma asociado con el VIH entre 
migrante africanos, caribeños o afrodescendientes de 16 a 25 años que viven en Canadá, 
por medio del desarrolló un modelo analítico de la trayectoria de las influencias sobre el 
estigma relacionado con el VIH. La muestra fue de 543 jóvenes solteros, de los cuales se 
destaca que los africanos musulmanes, tenían puntajes de estigma más altos en 
comparación con otros grupos etnoreligiosos, (β = −.137; p < .05); se menciona que el 
tiempo de residencia, influye en nivel de estigma, (β = −.153; p < .01). En lo 
correspondiente al género, se establece que las mujeres demostraron mayor 
conocimiento que los hombres (β = −.71; p < .01); finalmente, reportan que el 
conocimiento sobre VIH tuvo mayor influencia en la presencia del estigma                              
(β = −.277; p < .001). 
Síntesis de estudios relacionados.  
La evidencia muestra que el abordaje dirigido a la disminución o prevención del 
estigma asociado al VIH, es posible por medio de intervenciones que consideren los 
elementos sociales y culturales. Tanto hombres como mujeres, son propensos al estigma, 
situación que puede verse reflejada incluso, en el no acercamiento a los servicios de 





Factores conductuales.  
Uso de condón. Mihan, Kerr, y Maticka-Tyndale (2016), reportan un estudio 
sobre el uso de condón en población africana, caribeña y afrodescendiente residente en 
Canadá. De las 125 personas participantes, el 53% reporta no haber usado condón 
durante las relaciones sexuales del último año, mientras que el 32% prefiere usarlo en 
algunas ocasiones, para finalmente evidenciar que solo el 15.5% utilizó el condón en 
todas las relaciones sexuales. En la estimación de prevalencia ponderada, considerando 
las tres frecuencias, se reporta que para “nunca” un 58.9% (IC 95%; 45.1, 71.5). En la 
correlación con las variables, se establece que el uso del condón se relaciona 
significativamente con el género (p < .05), estado de pobreza (p < .001), estado de 
inmigración (p < .001), la cantidad de tiempo que pasa en Canadá (p < .001), y situación 
laboral (p < .001), en los análisis de regresión multivalente, se evidencia que, en el 
aumento de la edad en los miembros de la población, por cada cinco años, disminuye el 
uso del condón (OR = 0.78, IC 95% 0.66, 0.91).  
Dias, Marques, Gama y Martins (2014) en Portugal, desarrollaron un proyecto, 
en el cual se analizan los comportamientos sexuales de riesgo en migrantes en Lisboa. 
En este, se hace la medición del uso de condón, en una población de 1,187 personas; en 
el que se reporta que el uso de condón con pareja frecuente en los últimos 12 meses es 
inconsistente entre el 33.1% de los migrantes, principalmente en hombres 44.8%; 
además que, se identifica que el 73% de las mujeres y el 54.2% de los hombres no 
usaron condón en su relación sexual más reciente. En la asociación, se establece que no 
fue menos probable el uso de condones entre aquellos migrantes que solo tenían parejas 
sexuales ocasionales (OR = .10, IC 95%: [0.05–0.20]), en comparación con las parejas 
sexuales regulares y ocasionales (OR = 0.43, IC 95%: [0.25–0.75]). 
González, Rodríguez, y Lomas (2013) reportaron un estudio realizado a 
migrantes latinos que radican en Sevilla, cuyo objetivo fue describir la caracterización 





Vigilancia de Factores de Riesgo asociados al comportamiento, desarrollado por el 
Centro para la Prevención y Control de Enfermedades de Estados Unidos, en un total de 
190 migrantes adultos. De estos, solo el 79,8% tiene vida sexual activa donde solo el 
43%, reporta el uso del preservativo masculino, mientas que el 66,2%, manifiesta su uso 
en cada relación sexual. De manera relevante, se presenta una diferencia significativa 
(X2 de Pearson, p = .05) por sexo en cuanto a la frecuencia de declarar una infección de 
trasmisión sexual, mayor en hombres que en mujeres. 
Un estudio más dirigido por Sastre, Sanchez, y De la Rosa (2015) de tipo 
longitudinal y prospectivo, desarrollado para identificar los cambios en el 
comportamiento de riesgo hacia el VIH en latinos recién llegados a Estados Unidos, 
reportan que en una muestra de 527 migrantes, se asocia, que antes de la migración, las 
personas con menor edad usaban con mayor frecuencia el condón (X2= −.21, p <.01). Sin 
embargo, esta situación cambia al emigrar a los Estados Unidos, donde se reporta un 
decremento en el uso del condón. Se indica que los migrantes que refieren estar casados, 
reportan un menor uso del condón, en comparación con los migrantes solteros en todas 
las mediciones (T1, r = −.17, p <.001; T2, r = −.35, p < .001; y T3, r = −.17, p <.01); 
del mismo modo, se reporta un mayor uso de condón en migrantes no documentados, en 
las dos últimas mediciones (T2 r = −.12, p < .01 y T3 r = −.15, p <.01).  
Síntesis de estudios relacionados.  
De forma general la literatura reporta que una vez que la persona migrante se 
encuentra en las poblaciones destino, el uso del condón disminuye, lo que implica que 
existen mayores probabilidades de adquirir infecciones de transmisión sexual. Un factor 
importante para el uso consistente, es la presencia de una pareja sexual, es decir, que, 
con una pareja sexual frecuente, el reporte de uso de condón disminuye. 
Estudios relacionados de intervenciones dirigidas a la reducción de riesgo.  
Villarruel, Jemmott III, y Jemmott (2006), desarrollaron un estudio controlado 





días con seguimiento de 3, 6 y 12 meses, en el que se utilizan estrategias de entrega 
como debates, videos, ejercicios de interacción y desarrollo de habilidades, dentro de las 
medidas de resultado utilizadas, se encuentran auto informes de actividad sexual y uso 
de condón. Dicho estudio reporta que posterior a su intervención, se presentaron 
aumento en el uso de condón (OR, 1.91, IC 95%, [1.24-2.93]), además de menos 
probabilidades de que los adolescentes informen tener relaciones sexuales en los últimos 
tres meses (OR, 0.66, IC 95%, [0.46-0.96]), aunado a esto, reportan igualmente menos 
probabilidades de múltiples parejas sexuales en comparación con el grupo control     
(OR, 0.53, IC del 95%, [0.31 a 0.90]) y menos probabilidades de reportar el tener 
relaciones sexuales sin protección (OR, 0.47, IC 95%, [0.26. 0,84]). 
Koniak-Griffin, Lesser, Takayanagi y Cumberland (2011), dirigieron un estudio 
controlado aleatorizado dirigido padres jóvenes latinos, que se sustentó en seis sesiones 
con un tiempo total de 12 horas, y en el que se planteaba como eje la protección de la 
familia para promover comportamientos sexuales más seguros. Se utilizaron pares 
evaluadores que desarrollaron estrategias de discusión en grupos pequeños, sobre 
actitudes y creencias sobre el VIH, juegos, ejercicios de lecto-escritura y entrenamiento 
para el desarrollo de habilidades. Se abordaron temas sobre sexualidad, roles de género y 
violencia en las relaciones. En el caso del grupo control se desarrolló una sesión habitual 
sobre la transmisión del VIH por facilitadores diferentes al grupo intervención.  
Dentro de los resultados reportados se informa, que existe la disminución en la 
frecuencia de tener relaciones sexuales sin protección en el seguimiento a seis meses    
(OR = 0.87, IC 95%, [0.82-0.93] p < .001,), un incremento en la intención de usar 
condones a los 6 meses (OR = 0.20, CI 95%, [0.04-0.37]); y de igual manera, se informa 
un aumento en el conocimiento sobre el VIH/sida, (OR = 0.57, IC 95%, [0.47-0.67]. 
Rhodes, et al. (2011), en un estudio dirigido a hombres migrantes latinos, y con 
una estructura de cuatro módulos educativos, reporta dentro de la estructura de una 





desarrollo de habilidades que tenía como finalidad medir variables como aculturación, 
conocimiento de la transmisión y prevención del VIH, dominio, actitud del rol 
masculino, autoeficacia para el uso del condón y las expectativas de resultado sobre el 
mismo. Como resultados de la intervención, se presenta un mayor uso de condón durante 
los últimos tres meses (OR = 3.52; CI 95% [1.29–9.63]; p <. 01), además del aumento en 
el uso de la prueba rápida de VIH, durante los últimos doce meses en comparación con 
el grupo control (OR = 18.3, IC 95% [3.59–92.9]; p < .001). 
Por su parte Wingood, et al. (2011), trabajaron en un estudio controlado 
aleatorizado, realizado a mujeres migrantes latinas, donde se reporta el desarrollo de 
grupos focales para explorar factores de riesgo al VIH, lo que derivó en una adaptación 
congruente a la situación de la comunidad. Se destaca el uso de la reflexión y la lectura 
crítica, videos informativos, así como la discusión de las normas sociales, personales y 
estrategias de reducción de riesgo de VIH. Se establecieron seguimiento a los tres y seis 
meses. Dentro de las medidas de resultados reportadas se destacan el uso del condón, 
medición de normas culturales (machismo y el marianismo), conocimiento sobre VIH, 
barreras percibidas, autoeficacia a la negociación del sexo seguro, sentimientos de poder 
en las relaciones y la autoeficacia del uso del condón. 
Los resultados establecen el aumento en el uso del condón durante los últimos 90 
días (OR = 4.81; p < .001), también el aumento en la autoeficacia para negociar 
relaciones sexuales más seguras (p < .001), mayores sentimientos de poder en las 
relaciones (p < .01), mayor autoeficacia para usar condones (p < .001), mayor 
conocimiento del VIH (p < .001), finalmente, el desarrollo de la intervención reporta 
reducción de barreras percibidas para usar condones (p < .001).  
En este mismo sentido, Peragallo, Gonzalez-Guarda, Mccabe y Cianelli (2012) 
refieren la aplicación de una intervención realizada en mujeres migrantes, en la que se 
plantean mediciones basales y a los tres, seis y doce meses. La estructura de la 





grupos. Dentro de las variables abordadas, se destacan el uso de condón, la violencia en 
pareja, riesgo percibido de VIH, autoeficacia para la prevención de VIH/sida, 
conocimiento sobre VIH, normas de parejas sexuales, barreras percibidas e intención 
para el uso de condón. Las estrategias utilizadas dentro del trabajo de la intervención, 
fueron juegos de roles, sesiones participativas, videos y debates para desarrollar 
habilidades. 
Dicho estudio reporta, en el seguimiento posterior a la intervención, el aumento 
significativo del uso de condón (β = 0.18, SE = 0.06, p < .001, IC 95% [0.08, 0.19]), un 
aumento en la población de estudio de la variable de conocimiento sobre VIH/sida        
(β = −0.14, SE = 0.05, p <.01, IC 95% [−0.23, −0.05]), además de una interacción 
significativa entre la participación de la intervención y la reducción de la violencia de la 
pareja, (β = −0.17, SE = 0.06, p <.01, IC 95% [−0.29, −0.05]). A pesar de las 
modificaciones relevantes, el estudio reporta no presentar diferencias en las mediciones 
de riesgo percibido de VIH, (β = −0.01, SE = 0.02, p = .51, IC 95% [−0.05, 0.03]) y en 
la autoeficacia para la prevención, (β = 0.21, SE = 0.21, p = .30, IC 95% [−0.19, 0.62]). 
Finalmente, Malow et al. (2009) realiza una intervención cognitivo conductual 
dirigida a 246 adolescentes haitianos, diseñada para la reducción de riesgo de VIH en 
ocho sesiones de 90 minutos, donde se abordaron variables como el conocimiento sobre 
VIH, actitud hacia el uso del condón, intención de usar condón, autoeficacia de sexo 
seguro y evaluación de la habilidad del uso del condón. Las estrategias para la entrega 
son: práctica en las habilidades de rechazo y de comunicación, con posibles parejas 
sexuales y el uso de juego de roles en situaciones de riesgo. Esta intervención, modifica 
significativamente el aumento en el nivel de conocimiento sobre el VIH (p < .05), una 
mayor intención de usar condón (p < .01), una mayor autoeficacia, para el uso del 
preservativo (p < .001), y una mejora en la actitud del uso de condón (p < .001). Se 
destaca una mejora significativa en el seguimiento a cuatro semanas sobre el uso del 





Síntesis de intervenciones relacionadas. 
En las intervenciones previas, se consideran la importancia los elementos 
culturales para la mejora del impacto de la intervención; sobresale el uso de estructuras 
entre las 4 y las 8 sesiones, donde los tiempos por sesión están alrededor de los 90 
minutos; se destaca el uso de actividades que implican la participación directa del 
individuo en la construcción del conocimiento. 
Objetivos  
Objetivo General.  
Adaptar culturalmente la intervención “HoMBReS” para incrementar el uso del 
condón en migrantes haitianos en México. 
Objetivos Específicos. 
Identificar las percepciones y creencias sobre el uso del condón y el VIH de los 
migrantes haitianos en México.   
Evaluar las diferencias entre las mediciones pretest- postest de la intervención 
“HoMBReS”, adaptada culturalmente para incrementar el uso del condón en migrantes 
haitianos en México. 
Evaluar la aceptabilidad del estudio piloto de la intervención “HoMBReS”, 
adaptada culturalmente para el aumento del uso de condón en migrantes haitianos en 
México. 
Evaluar la factibilidad del estudio piloto de la intervención “HoMBReS”, 




H1 Los migrantes haitianos que participen en el estudio, reportan una inmersión 





H2 Los migrantes haitianos que participen en el estudio, presentan un incremento 
en la media reportada sobre las actitudes masculinas en uso del condón, al finalizar la 
intervención. 
H3 Los migrantes haitianos que participen en el estudio, reportan un incremento 
en la media sobre la autoeficacia en el uso del condón, al finalizar la intervención. 
H4 Los migrantes haitianos que participen en el estudio presentan un incremento 
en la media reportada en el conocimiento sobre el VIH al finalizar la intervención. 
H5 Los migrantes haitianos que participen en el estudio, reportan un decremento 
en la media sobre el estigma hacia el VIH, al finalizar la intervención.  
H6. Los migrantes haitianos que participen en el estudio, reportan un incremento 
en el uso del condón en todos los encuentros sexuales, al finalizar la intervención. 
Definición de Términos 
Factibilidad.  Posibilidad de cumplir con la intervención en un porcentaje 
mínimo del 80%. Para este fin se evaluaron los siguientes elementos: acceso y 
reclutamiento de los participantes, tasas de participación, asistencia, barreras en 
reclutamiento y entrega y motivos de inasistencia y deserción.  
Aceptabilidad. Aceptación de las características y estructura de la intervención. 
La evaluación de la aceptabilidad se realizó por medio de un instrumento, elaborado por 
Domínguez-Chávez (2019).  
Edad del migrante. Se entiende como el número de años cumplidos al momento 
de la recolección de la información, medida a través de la cédula de datos 
sociodemográficos.  
Sexo del migrante. Género al que pertenece la persona participante. Medida a 
través de la cédula de datos sociodemográficos.  
La Actitud masculina ante el uso del condón. Posicionamiento personal, con 





sexuales; esta variable se midió con la Multi-Factor Attitude toward Condoms Scale 
(Reece, Herbenick, Hollub, Hensel, & Middlestadt, 2010). 
Autoeficacia en el uso del condón. Capacidad percibida para adquirir y utilizar 
de forma correcta el condón en todas las relaciones sexuales. El indicador empírico con 
el que se medido es el instrumento Condom use self-efficacy (Brafford & Beck, 1991). 
Conocimiento sobre VIH-ITS. Es el grado de información con respecto del 
VIH, que se utiliza para la prevención de CSR, fue medido con la Escala de 
conocimiento sobre el VIH y otras infecciones de transmisión sexual (Espada, Guillén-
Riquelme, Morales, Orgilés, & Sierra, 2014).  
Aculturación. Es el proceso por el cual la persona migrante (cultura dominada) 
incorpora su cosmovisión (idioma, costumbres o creencia) a la vida social y funcional de 
las personas y del entorno al que llega (cultura dominante), es decir, desarrolla un 
proceso de adaptación al nuevo escenario (Pérez-Brignoli, 2017); este concepto fue 
medido con la escala de Stephenson Multigroup Acculturation Scale (SMAS) 
(Stephenson, 2000). 
Inmersión en la Sociedad Étnica. Nivel de apego a la sociedad de origen de la 
persona migrante, al ser evaluada en un contexto cultural diferente. 
Inmersión en la Sociedad dominante. Nivel de apego a la sociedad receptora de 
la persona migrante al ser evaluada en ese mismo contexto. 
Estigma hacia el VIH. Es definido como las creencias, sentimientos y actitudes 
negativas hacia la enfermedad y hacia las personas portadoras del VIH/sida, medido por 
el AIDS-Related Stigma Scale.  
Uso de condón. Se define como el uso sistemático y consistente del condón 
externo, durante el sexo vaginal, oral o anal, con todas las parejas sexuales, en cada 
encuentro sexual en un periodo de tiempo ente los últimos 3, 6 o 12 meses; el cual es 








En este capítulo se presenta el diseño del estudio, población, muestreo y muestra, 
criterios de selección de la población, y las estrategias de reclutamiento, selección y 
preparación. También, se describe la estructura del proceso de adaptación de 
intervención, la estructura de la intervención adaptada y los criterios de fidelidad y 
estandarización de la intervención; todo esto seguido por el apartado de instrumentos, 
consideraciones éticas y el plan de análisis estadístico. 
Diseño del Estudio 
Estudio piloto con diseño cuasi experimental de serie de tiempo interrumpido 
simple (Burns & Grove, 2004) para evaluar la aceptabilidad, factibilidad y del estudio 
piloto de la intervención “HoMBReS”, adaptada culturalmente para el aumento del uso 
de condón en migrantes haitianos en México (Gitlin & Czaja, 2016). Este diseño es 
característico por que se realiza la medición de una o varias variables en un grupo antes 
y después de la exposición al tratamiento. 
Población, Muestreo y Muestra  
La población de estudio estuvo compuesta por migrantes haitianos, mayores de 
18 años de edad, que radicaron en la frontera norte de la ciudad de Mexicali al momento 
de la realización del estudio. El muestreo, se estableció como intencional y por 
conveniencia, y el tamaño de la muestra, se determinó con el programa G Power, versión 
3.1.9.7, en el cual se realizó el cálculo para un solo grupo (comparación pretest y 
postest) y tomando como referencia los siguientes parámetros: tamaño de efecto de 0.5, 
poder estadístico en 0.85 (probabilidad para detectar como estadísticamente 
significativas diferencias o asociaciones de una magnitud determinada); y un nivel de 
confianza del 95%. Dadas las características de la población y basados en la literatura 
previa, se estableció un porcentaje de pérdida del 25%, por lo que el cálculo para el 





Criterios de Inclusión  
Se incorporaron al estudio piloto, migrantes haitianos, hombres, mayores de 18 
años, que tengan al menos un año de estar domiciliados en algún lugar dentro de México 
y que radicaran al momento del estudio en la ciudad de Mexicali, Baja California. 
Criterios de Exclusión   
Migrantes haitianos que refirieron haber participado en otras intervenciones 
sobre aumento de uso de condón, lo cual, se verifico por medio del proceso de Cribado, 
a través de la pregunta filtro: ¿ha participado en alguna otra capacitación sobre VIH 
anteriormente?, dicha pregunta se realizó durante el proceso de reclutamiento, lo anterior 
permitió definir la participación en el estudio. 
Criterios de Eliminación 
Se eliminaron a los participantes que durante el estudio no asistieron a la sesión 
número dos de la intervención, ya que esta implicaba, el entrenamiento sobre el uso del 
condón; además se eliminaron también a los que no completaron el 80% de la asistencia. 
Estrategias de Reclutamiento, Selección y Participación 
Se contó con la aprobación de los Comités de Investigación y Ética en 
Investigación de la Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo León, 
se inició el proceso de solicitud de permisos, por medio del acercamiento con los líderes 
de la comunidad, a quienes se solicitó autorización para colocar carteles y entregar 
volantes. 
El reclutamiento de los migrantes haitianos, se realizó por medio del contacto en 
restaurantes, barberías, parques; para este fin, se colocaron mesas de reclutamiento en 
puntos de reunión, para lograr la confianza entre los participantes. Se solicitó apoyo a las 
diversas instituciones sociales que desarrollan trabajo con la comunidad, para lograr una 
mayor participación de los miembros de la misma. A las personas interesadas, se les 
explico el objetivo de su participación en la intervención y los beneficios de la misma, 





consentimiento informado, y se solicitó su firma, una vez firmado, se pidió al 
participante facilitara información de contacto como: dirección, teléfono del domicilio 
y/o número celular, correo electrónico y contactos cercanos del participante, para poder 
dar seguimiento a su participación. 
Al considerarse población vulnerable, se esperaba que existieran barreras en el 
reclutamiento, de forma que, se previó que, para las dificultades de movilidad, la 
intervención se pudiera realizar en áreas de fácil acceso a la comunidad, Otra barrera 
estimada, fue el idioma, por lo que la información que se entregó se difundió en español 
y en criollo (idioma de la comunidad haitiana). Se hicieron recordatorios para los 
participantes que se reclutaron, los cuales se realizaron por medio del informante clave 
en la comunidad. De igual forma, se entregó una compensación económica para aquellas 
personas que finalizaron la intervención. 
Las razones para la salida de los participantes, fueron la ausencia a la segunda 
sesión, cuando no se cumplió con la asistencia a dos sesiones continuas y cuando existió 
omisión de los principios éticos establecidos. Con la intención de mantener a la 
población dentro del estudio, se realizaron: platicas motivacionales, y la colocación de 
elementos de cafetería al finalizar cada sesión.  
Descripción del Programa de Intervención 
La intervención a la cual se realizó la adaptación es llamada “Hombres 
Manteniendo Bienestar y Relaciones Saludables” (HoMBReS) (Rhodes et al., 2011), 
esta es reconocida como una intervención cognitivo-conductual efectiva, por el 
Compendio de Intervenciones Basadas en la Evidencia y Mejores Prácticas para la 
Reducción del Riesgo de Infección del VIH, del Centro para el Control y Prevención de 
Enfermedades (CDC) en Estados Unidos. Se destaca, por retomar la Teoría Social 
Cognitiva, particularmente el Modelo de Reciprocidad Tríadica (Bandura, 1986) y por 





migrante. La intervención “HoMBReS” fue diseñada en inglés y desarrollada en español 
para poblaciones latinas que habitaban en Carolina del Norte, en Estados Unidos. 
Adquisición. Se realizó la compra de la intervención por medio de Sociometrics, 
la cual, al adquirirla, da los derechos para su aplicación y adaptación. El producto 
contiene todos los elementos necesarios para su aplicación: guía de usuario, manual de 
facilitador, videos, materiales para impresión, formularios, rúbricas, entre otros. 
Proceso de Adaptación de la Intervención  
La adaptación cultural, es definida como un proceso por el cual se realizan los 
ajustes necesarios para que un programa pueda ser dirigido a una población en 
particular, lo que implica el desarrollo de un proceso sistemático para la identificación 
de esos elementos y estrategias (Gitlin & Czaja, 2016). Para la adaptación de la 
intervención, se utilizó el Modelo de Adaptación de McKleroy et al. (2006), el cual se 
estructura en una serie de tres etapas (cinco pasos). Los cuales se describen a 
continuación.  
 Paso 1. Valoración. McKleroy et al. (2006), refieren que la etapa valoración es 
un proceso que permite comprender las necesidades del grupos a abordar; con base en 
esto, se planteó realizar un acercamiento a mayor profundidad, que permitiera una 
adaptación cultural de la intervención, sustentada en una sólida competencia cultural de 
la población haitiana migrante. Es así que se buscó conocer y comprender la forma en 
que dicha población, perciben el fenómeno del VIH y el uso del condón, e identificar, la 
pertinencia de los componentes de la intervención. 
 Para lograrlo, se realizó un sub-estudio de tipo cualitativo, guiado por el Modelo 
de Competencias Culturales (Purnell & Paulanka, 2005), en el que se abordaron los 12 








Metodología del Proceso Cualitativo. 
Diseño. Estudio de tipo cualitativo que busco conocer y comprender la forma en 
que los migrantes haitianos percibían el fenómeno del VIH y el uso del condón, así 
como para determinar la pertinencia de los componentes de la intervención. 
Población, muestreo y muestra. La población objetivo fue la población de 
migrantes haitianos que vivieran en Mexicali BC. Se estableció un muestro intencional y 
por conveniencia, el tamaño de la muestra se asoció a la consideración, de contar con 
material suficiente para iniciar un proceso solido de categorización y llegar así a la 
saturación de los datos (Martínez, 2007). 
Criterios de inclusión. Se consideraron migrantes haitianos, hombres mayores de 
18 años, que tengan al menos un año de estar domiciliados en algún lugar dentro de 
México y que radicaron en la ciudad de Mexicali, Baja California. 
Criterios de exclusión. Migrantes haitianos que refieran haber participado 
durante el último año en alguna intervención o curso sobre prevención de VIH. 
Estrategia de recolección de la información. Se abordó a los migrantes haitianos 
en sitios de reunión (barberías, lugares de trabajo de comercio informal y en las 
instalaciones de una organización de apoyo no gubernamental), se explicó el objetivo del 
estudio, preguntando su deseo de participar, todo lo anterior se hizo siguiendo 
protocolos de sana distancia, así como por el uso de equipo de protección personal tanto 
del entrevistado como del entrevistador. Para aquellos que aceptaron, se solicitó a cada 
uno la aprobación verbal del consentimiento informado, esto dado por las 
recomendaciones emitidas por la Secretaría de Salud en México, derivado de la 
contingencia por COVID (Apéndice D).  
Para la recolección de la información se diseñó una guía de entrevista semi-
estructurada (Apéndice E), basada en los elementos del modelo de Competencia 
Cultural; la duración de la entrevista se planteó a tiempo indeterminado; la información 





compensación económica de 10 dólares americanos, por el tiempo otorgado a cada uno 
de los participantes.   
Las grabaciones fueron transcritas en un procesador de texto de forma manual y 
analizadas, por medio del programa “Nvivo” versión 12; por lo que se realizó una 
codificación y análisis por medio del examen microscópico de los datos (análisis, línea 
por línea). De la información recolectada sobre el fenómeno, se realizó una codificación 
y agrupación de los datos, lo que permitió el desarrollo de un proceso de categorización, 
que culminó con la teorización sobre las ideas y construcciones del VIH y el uso del 
condón, además se logró, realizar los ajustes necesarios a la intervención. Los resultados 
al respecto, se presentan en la primera sección de resultados. 
Paso 2. Selección. Con base en la información obtenida del análisis de las 
entrevistas se realizó la orientación y selección de los temas y actividades pertinentes y 
adecuadas que modifiquen las actividades de la intervención general, sustentadas estas 
en las creencias, preferencias y percepciones de los participantes del estudio. 
Paso 3. Preparación. Este apartado implico, la organización de las 
modificaciones, las cuales se aplicaron en la estructura de la intervención, especialmente 
en la eliminación de variables a medir, la adaptación de materiales y tiempos de las 
sesiones y el cambio en el espacio físico donde se llevó a cabo la intervención.  
Paso 4. Prueba piloto de la adaptación. Para evaluar el funcionamiento de las 
modificaciones realizadas, se aplicó el presente estudio piloto; esto se consideró 
necesario para realizar la evaluación de los cambios realizados y de esta forma realizar 
el análisis de aceptabilidad y factibilidad. El desarrollo del estudio se realizó en las 
instalaciones de una iglesia cristiana, ubicada en la zona centro de la ciudad de Mexicali, 
la cual se acondiciono con los requerimientos necesarios para la impartición de las 
sesiones. El tamaño de los grupos se planteó, fuera de 10 a 15 personas (grupos 





entre grupos y la presencia de sesgo, se desarrolló la capacitación completa de cada uno 
de los grupos, no iniciando uno nuevo hasta no concluir el anterior. 
No se consideró la aplicación del paso 5 del modelo de adaptación, esto dado, a 
que dicho paso, implica el desarrollo de una intervención completa y evaluada, en el 
marco de un estudio controlado aleatorizado. 
Retroalimentación en el proceso de la adaptación 
Se realizó el análisis y seguimiento de observaciones registradas por el 
investigador principal, con la intención de realizar adecuaciones y modificaciones 
pertinentes que mejoren el desarrollo de la intervención. 
Estructura de la Intervención Adaptada 
La primera propuesta de la intervención, se planteó en lo establecido en la 
intervención HoMBReS, sin sustento de los elementos culturales de los migrantes 
haitianos, esta consistía en seis sesiones: una visita inicial para la aplicación pre-test, 
cuatro sesiones de 90 minutos cada una, (la última de estas incluye aplicación de post-
test), y una sesión de seguimiento al mes para la medición de las variables. 
Sin embargo, derivado de la situación de COVID-19 y considerando los 
resultados de la valoración en el proceso de adaptación, se realizaron modificaciones, 
sobre los siguientes temas: uso del condón, conocimientos sobre VIH, acceso a servicios 
de salud, construcciones sobre la situación de Haití, experiencias sobre el viaje, 
autopercepción del migrante haitiano, y finalmente características sobre la propuesta de 
la estructura de la intervención. Es así que la estructura de la intervención adaptada se 
presenta con el siguiente formato:  
1. La administración de la intervención adaptada culturalmente, fue dada por el 
investigador principal del estudio. 
2. La intervención estará constituida por tres sesiones de 90 minutos cada una y las 





a) En la sesión uno, se realizó la medición pre-test, el desarrollo de la 
introducción a la intervención, la descripción de la problemática sobre las 
infecciones de transmisión sexual, particularmente la asociada al VIH 
(variable de conocimiento sobre VIH). 
b) En la sesión 2, se abordaron los mitos y realidades sobre el VIH, mecanismos 
de prevención y reducción de riesgo, y la práctica de colocación de condón 
(actitudes, autoeficacia uso del condón y habilidad del uso del condón). 
c) En la sesión 3, se desarrollaron los temas sobre las influencias de los 
contextos sociales en relación con la salud sexual (variable de Aculturación), 
y se profundizo en la experiencia de vida de personas con VIH (variable de 
estigma hacia el VIH). Como sesión de cierre se aplicó la medición post test 
de la intervención. 
3. Dado que los migrantes haitianos refieren tener conocimientos del idioma 
español, la aplicación del instrumento se realizó en este idioma. 
4. Para la entrega de la intervención, se consideraron: factores económicos, 
condición de vulnerabilidad, estado migratorio y las diferencias culturales. De tal 
forma que se determinó que la intervención fuera en formato presencial, con las 
medidas necesarias para la prevención de la infección por el virus SARS-COV2. 
Criterios para la Estandarización de la Intervención 
La estandarización se realizó durante la aplicación de toda la intervención, 
buscando controlar el ambiente de aplicación durante el transcurso de las sesiones, lo 
que se logró desarrollándola en un espacio adecuado, higiénico, confortable y libre de 
distractores. De igual manera, se desarrolló en grupos con número máximo de quince 
personas. Para evitar discrepancias en la aplicación de la intervención.  
Durante la aplicación de la intervención se realizó un monitoreo de las 
actividades, durante y posterior a cada sesión, en la cual, se llevó el registro de las 





correcciones, modificación a las acciones realizadas. De forma general el monitoreo de 
la fidelidad siguió lo establecido en el plan de fidelidad (Tabla 1). 
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manual de 
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de facilitador 




Entrega  1. Carpeta de registro 
de observaciones 
Observación directa de 
las sesiones   
Registro de 
contratiempos  















Replicación oral de 
los contenidos de 
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1. Replicación oral o 
manual de los 
contenidos de la 
intervención.  
 Registro de 
contratiempos  

















Nota. El plan de fidelidad busca el mayor apego disponible a la estructura planteada para 
la intervención.  
Instrumentos de Medición 
La recolección de la información se realizó de forma manual por medio de 





por el investigador principal. Se hizo uso de una computadora con procesadores de texto, 
además del uso del programa SPSS para Windows versión 22 para la creación de bases 
de datos. Dichos instrumentos de medición a aplicar, son los siguientes:  
Cédula de datos sociodemográficos. Se midieron por una cédula especial de 
elaborada por el investigador principal, donde se recopila información como edad, años 
de migración, actividad laboral, número de países por los que ha migrado, nivel de 
escolaridad, religión, cohabitad y acceso a servicios de salud en México, (Apéndice F). 
Factibilidad. Fue definida como la posibilidad de cumplir con la intervención en 
un porcentaje mínimo del 80%. Para este fin se evaluaron los siguientes elementos: 
acceso y reclutamiento de los participantes, tasas de participación, asistencia, barreras en 
reclutamiento y entrega y motivos de inasistencia y deserción (Apéndice G). 
Aceptabilidad. La evaluación de la aceptabilidad se realizó por medio de un 
instrumento, elaborado por Domínguez-Chávez (2019) en el que se evaluaran los 
siguientes aspectos: satisfacción de las actividades realizadas, expectativas, tiempo y 
duración, barreras para la asistencia y desempeño del facilitador (Apéndice H). 
Actitud masculina ante el uso del condón. Se midió a través de la Escala De 
Actitud Multifactorial Hacia Los Condones (Reece, Herbenick, Hollub, Hensel, & 
Middlestadt, 2010). Esta escala está diseñada originalmente en idioma inglés, y para su 
uso en español se utilizó el formato recomendado por Ortiz-Gutiérrez y Cruz-Avelar 
(2018). Dicha escala está compuesta por 14 ítems, cuyas respuestas se miden utilizando 
una escala diferencial semántica de 7 puntos. Un ejemplo solicita la descripción del 
condón como “No es efectivo para prevenir el embarazo”- “Efectivo para prevenir el 
embarazo”, la interpretación se realiza a través de la suma del resultado de todos los 
ítems, donde un número más bajo (0) indica una actitud más negativa y un valor más 
alto (98) una actitud más positiva. Se reporta un alfa de Cronbach total (α = .816). El 
análisis por sub-escala es el siguiente: Efectividad percibida [α = .924], Capacidad de 





que los tres componentes explicaron el 61,44% de la varianza 13 de 14 ítems, con carga 
factorial superior a 0.40, rango, 0.489-0.934) (Apéndice I). 
Autoeficacia del uso del condón. Se hizo usó la escala llamada Condom use 
self-efficacy (Brafford & Beck, 1991). Elaborada en idioma inglés, y validada al español 
por Hernández y López (2011); fue influenciada por la Teoría Cognitiva Social 
(Bandura, 1986), mide las expectativas sobre la propia capacidad de un individuo para 
realizar un comportamiento específico,. La escala está compuesta por 28 ítems con 
formato de respuesta de 4 puntos, que va de muy en desacuerdo a totalmente de acuerdo. 
Un ejemplo de pregunta es: “Me siento confiado en mi capacidad de ponerme un condón 
a mí o a mi pareja”. Dichas respuestas tienen un puntaje que va de 0 a 3 
respectivamente, lo que da una puntuación de 0 a 84 puntos, a mayor puntaje, mayor 
nivel de autoeficacia en el uso del condón. El análisis de confiabilidad, reporta un alfa de 
Cronbach de .91, las correlaciones al respecto de la pruebe test-retest, indican una 
relación entre ítems de .81. Esta escala, ha sido utilizada en estudios desarrollados a 
migrantes afrocaribeños, (n = 80) con un alpha de .89 (Apéndice J). 
Conocimiento sobre el VIH-ITS. Fue medido por la Escala de conocimiento 
sobre el VIH y otras infecciones de transmisión sexual de Espada, Guillén-Riquelme, 
Morales, Orgilés, y Sierra (2014). Este fue creado originalmente en español, con 24 
ítems; reporta un Alpha de Cronbach de .88, y está compuesta por cinco componentes:  
1. Transmisión del VIH. (Ítems: 5, 6, 7, 15 y 16).  
2. Conocimiento de otras ITS. (Ítems: 19, 20, 21, 22, 23 y 24).           
3. Conocimiento sobre VIH. (Ítems: 1, 2, 3, 4, 8, 9, 10).  
4. Conocimiento sobre preservativo. (Ítems: 13 y 14). 
5. Conocimientos de prevención del VIH. (Ítems: 11, 12 y 17). 
Los aciertos se distribuyen en la respuesta de “verdadero” con valor de 1 o 
“falso” con valor de 0 y al respecto de la respuesta “no lo sé” siempre será un error por 





manera: Ítems verdaderos: 1, 2, 3, 4, 8, 9, 10, 13, 14, 18 y 22. Ítems falsos: 5, 6, 7, 11, 
12, 15, 16, 17, 19, 20, 21, 23 y 24. Un ejemplo de pregunta es: “El VIH se transmite a 
través del aire”. Considerando las puntuaciones, el conocimiento tendrá un resultado 
marcado en cinco aspectos: el primero considerado como alto, con un puntaje de 24 al 
19; el segundo como medio-alto, con una puntuación de 18 a 14; el tercero como medio, 
con un puntaje de 13 a 9; el cuarto como medio-bajo, con un puntaje de 8 a 4 y 
finalmente el quinto, que es considerado como bajo, con un puntaje especifico de 3 a 0. 
En el análisis de confiabilidad por factores se reportó lo los siguientes datos: 
Conocimiento general del VIH: α = 0.765; factor de preservativo: α = 0.656; 
conocimiento sobre la transmisión del VIH: α = 0.857; prevención del VIH: α = 0.706 y 
conocimiento sobre otras infecciones de transmisión sexual: α = 0.786. Otra prueba 
empleada fue el análisis test-retest obteniendo una correlación de 0.59 para el banco 
total de ítems, donde el porcentaje de varianza total explicada por estos cinco factores 
fue de un 46.2% (Apéndice K).  
Aculturación. Fue medida por la Stephenson Multigroup Acculturation Scale, 
(SMAS) (Stephenson, 2000). La escala final, diseñada en idioma inglés y, aplicada y 
validada en español (Ertl et al., 2018), está compuesta de 32 ítems, con un formato de 
respuesta tipo Likert con cuatro opciones de respuesta, a las cuales se les asigna un valor 
de 1 a 4 puntos y las cuales van de: falso, parcialmente falso, parcialmente verdadero a 
verdadero. Un ejemplo de pregunta es “Me mantengo en contacto cercano con familiares 
y parientes en mi país natal”. El documento se divide en dos apartados; el primero es la 
inmersión en la sociedad étnica (la sociedad de la que proviene) con variables que van 
del número 1 al 17 e 'inmersión en la sociedad dominante' (que describe el nivel de 
aculturación en la sociedad a la que se incorpora) con variables que van de la 18 a la 32. 
Cada una de estos dominios se tiene que promediar por separado, donde la interpretación 
implica, que un mayor puntaje en cualquier dimensión indica la adherencia a uno de los 





Esto implica que un mayor puntaje hacia el factor 1 refleja la tendencia hacia la 
sociedad de la que proviene (menor aculturación), y, por el contrario, y mayor puntaje 
hacia el factor 2, refleja una tendencia hacia la sociedad a la que se incorpora, (mayor 
aculturación). Stephenson (2000), reporto una confiabilidad medida por alfa de 
Cronbach de .86 forma global y por factores responde a .97 y .90 respectivamente. En el 
análisis factorial con rotación varimax, se reporta que los 32 ítems representan el 50.6% 
de la variación de escala, de forma particular, el factor 1 representó el 27,4% y el factor 
2 el 23,2% (Apéndice L). 
Estigma hacia el VIH. Se hizo uso de la AIDS-Related Stigma Scale 
(Kalichman et al., 2005). El instrumento originalmente escrito en inglés, y usado en 
español dentro de la intervención de referencia, (Rhodes et al., 2011), en el que se 
reporta el uso de 9 ítems. El patrón de respuesta incluye, "de acuerdo " y "desacuerdo" al 
cual se le asignan 1 y 0 respectivamente. Un ejemplo de pregunta es: “Una persona con 
sida debe haber hecho algo mal y merece ser castigada”. La interpretación implica que 
posterior a la sumatoria de la puntuación, un puntaje por arriba de 6 indica un mayor 
nivel de estigma. Al respecto de la validación interna, se reportó un Alfa de Crombach α 
= 0. 75, y una validez de constructo sustentada en la obtención del mismo patrón de 
respuestas en su aplicación en diversas poblaciones (Apéndice M). 
Uso del condón. Medido por la Escala de uso de condón (Milhausen et al., 
2007), para su uso en español se utilizó el formato recomendado por Ortiz-Gutiérrez y 
Cruz-Avelar (2018), el cual evaluó la frecuencia y consistencia del uso de condón, por 
medio de 6 ítems, los 2 primeros midieron la frecuencia del uso con respuesta tipo 
dicotómico (Si-No) un ejemplo de pregunta es “¿Utilizaste un condón la última vez que 
tuviste relaciones sexuales con tu pareja?”. Los otros 4 ítems evalúan el uso del condón 
en los 30 días inmediatos anteriores, donde se calcula la relación a través del número 
veces que usa el condón contra el número de veces que tuvo relaciones sexuales. Se 






La presente intervención estuvo diseñada bajo los parámetros establecidos en las 
normas nacionales e internacionales, principalmente por lo establecido en el Reglamento 
de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, del gobierno de 
los Estados Unidos Mexicanos (Secretaría de Salud, 2014). El presente estudio fue 
sometido para su autorización al Comité de Ética en Investigación de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo León, con forme lo establece el 
artículo 14, fracción VII. 
Al establecer que este trabajo se desarrolló con seres humanos, se realizó bajo los 
preceptos de respeto, dignidad y protección del bienestar y de los derechos humanos, 
según el Título Segundo, de los aspectos éticos de la investigación en seres humanos, 
Capítulo I, artículo 13. Así mismo, la presente intervención se sustentó en lo establecido 
en el artículo 14, donde se menciona su fundamentación en principios éticos y 
científicos. La intervención tuvo fines de apoyo al mejoramiento de la salud, por lo que 
el uso de los datos fue confidencial y se utilizaron estrictamente en las actividades 
asociadas al proyecto según el artículo 21, fracción VIII. 
A todo participante que aceptó su inclusión a la presente investigación, se le 
realizó una explicación clara y completa del estudio y firmo el consentimiento 
informado con base al artículo 20 del reglamento (Apéndice B, C, y D); entre la 
información que incorpora este, se encontraban aspectos como los beneficios y riesgos 
de su participación, la garantía de recibir respuestas a las preguntas y aclaraciones 
realizadas por los usuarios del proyecto; y de manera especial se hizo énfasis en el retiro 
voluntario, otorgando la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento. 
Toda la información fue utilizada con fines académicos, por lo que se mantuvo la 
privacidad y confidencialidad de la identidad y datos personales en todo momento con 
base en el artículo 16, por lo que no se utilizaron los nombres de los participantes, solo 





académicos, manteniendo en todo momento la confidencialidad de la información. De la 
misma forma, se hizo énfasis en que este proyecto es considerado como una 
intervención de riesgo mínimo, ya que solo se realizaron actividades a nivel educativo 
de las cuales algunos temas pudieron ser sensibles, según lo en el artículo 17, fracción I. 
Como lo establece el capítulo II del título segundo, artículo 29, al ser una 
intervención en la comunidad, se buscó apoyo en asociaciones civiles, por medio del 
encuentro con líderes de la comunidad, que derivo en la aprobación del proyecto. 
Análisis de los Datos 
Los datos, se procesaron mediante el uso de dos programas; para los datos 
cualitativos se usó el programa NVivo V. 12, y para el caso de los datos cuantitativos se 
realizó el análisis mediante el paquete estadístico Social Package for the Social Sciences 
(SPSS) versión 22; en el que se desarrolló una base de datos que permitió la codificación 
de la información. En lo correspondiente a los objetivos sobre factibilidad y 
aceptabilidad, y presentación de los datos sociodemográficos, se empleó estadística 
descriptiva, frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central. Para las variables 
que se plantearon en las hipótesis, se verificó la confiabilidad con el Alfa de Cronbach y 
adicionalmente se realizó la revisión de la normalidad de los datos, con la prueba 
Shapiro–Wilk. Para la variable de aculturación, se realizó el análisis descriptivo de los 
resultados, estableciendo el nivel de inmersión en la sociedad étnica o en la sociedad 
dominante en el pre-test y el pos-test. Para las variables que presentaron normalidad se 
utilizó la prueba la prueba t para muestras relacionadas y el uso de la prueba de 
Wilcoxon para variables que no mostraron normalidad, considerando un nivel de 










En este capítulo se describen los resultados de la adaptación cultural de la 
intervención “HoMBReS” para incrementar el uso del condón en migrantes haitianos en 
México, en el primer apartado se abordan resultados del sub-estudio cualitativo. En el 
segundo apartado se muestran los resultados de los objetivos de aceptabilidad y 
factibilidad. En el tercer apartado se presentan el análisis de datos socio-demográficos, 
en el cuarto, los resultados de la consistencia interna de cada uno de los instrumentos 
utilizados, en el quinto los datos de normalidad por cada una de las variables y 
finalmente en el apartado número seis se presentan las pruebas realizadas para responder 
las hipótesis planteadas en este estudio. 
Resultados del Sub-estudio Cualitativo del Proceso de Adaptación  
Se realizaron 7 entrevistas a migrantes haitianos con duración promedio de 33 
minutos; en donde se identificaron 281 unidades de análisis, de las cuales, se procesaron 
mapas jerárquicos. En dichos mapas, se observa la jerarquización de las ideas y 
agrupación expresiones de los participantes, basadas en la frecuencia de repetición de las 
palabras dentro del texto (Figura 6), presentando así, la idea del uso del condón, el 
fenómeno de la actividad sexual y la nacionalidad como las tres de mayor relevancia.   
Se generó también, una gráfica sobre el proceso de codificación automática 
(Figura 7), en el cual se reporta que las tres primeras categorías responden al fenómeno 
del Condón, la educación y la enfermedad. Dicha información contribuyo a la 
construcción final de las categorías planteadas en este estudio. Adicionalmente se realizó 
la consulta sobre la frecuencia de las 50 palabras con mayor presencia dentro del cuerpo 
de las entrevistas, lo que arrojo una marca de nube con los tópicos más importantes, los 
cuales coinciden con los análisis de las figuras previas, siendo las 5 primeras palabras 







































Figura 8. Marca de Nubes con 50 Palabras más Frecuentes 
Con Base en lo anterior, se identificaron las estructuras generales del discurso, y 
se realizó un proceso de categorización manual, que arrojo un total de 7 categorías, 17 
subcategorías y 34 códigos y 63 unidades de análisis (Tabla 2). Cada una de las 
categorías, subcategorías y códigos se describe a continuación.  
 
Tabla 2  
Categorización de Contenidos 
No.  Categorías Subcategorías Códigos Unidades  
1 Kapot  Generalidades 
sobre el Kapot 
¿Cómo se 
llama y para 
qué es? 
Protección  
Cuidarme y cuidar de los 
otros   
Prevención de embarazo no 
deseado 
    Prevención de infecciones de 
trasmisión sexual    
  Justificantes 
para el no usar 
kapot 
Barreras para 
el uso del 
Kapot 
 










Categorización de Contenidos. Continuación 
No.  Categorías Subcategorías Códigos Unidades  
     
Justificantes 
para el no usar 
kapot 
Barreras para 
el uso del 
Kapot 
Sensación corporal  
Consecuencia
s de no usar 
kapot 
Embarazo no planeado  





Condón y matrimonio 
Condón y soltería 
Diversidad de creencias 
Confianza en 
pareja y uso 
de condón.  











Educación en la adolescencia. 
Promoción a la salud 
Educación fuera del país 
  
  




Desecho de condón 
2 El VIH/sida 




















Consecuencias del estigma  
  
 Causas de 
VIH según 
haitianos 













Categorización de Contenidos. Continuación  
No. 
Categorías Subcategorías Códigos Unidades 
  Conducta 
sexual de 









Conducta de sexual de riesgo 
3 Servicios de 
salud  
La persona 
frente a la 
migración 
Autocuidado  Autocuidado  
 
   Que me 






Comparación de atención al 
migrante por país 
  La salud 
durante el 
camino 
Salud en la 
frontera 
Necesidad de educación 
sexual  
Desinformación 
   En el trayecto  Brasil  
México 





  Servicios de 
salud en Haití 
Servicios de 
salud en Haití  
Problemas y deficiencias  




 Sexualidad y sociedad:  
Emociones sobre la 
sexualidad 
5 Característica







Riesgos físicos  





Los de allá  Nosotros los 
migrantes  
Somos muchos  
Ayuda mutua 
Dignidad humana. 
    (Continúa) 






Categorización de Contenidos. Continuación 
No. Categorías Subcategorías Códigos Unidades 
   Aculturación  Alta 
Mediana  
Baja 










Agresiones o violencia 
Mi familia Familia del 
migrante  
Recomendaciones 





Estructura Tiempo  Horas de trabajo  
Días y horas  Días de la semana  
 
Convocatoria 






Nota: Categorización manual.  
 
Categoría 1. Kapot. Esta categoría se encuentra estructurada por 3 subcategorías 
y 7 códigos sobre la visión del condón por los hombres haitianos migrantes y las cuales 
se describen a continuación: 
Subcategoría 1.1 Generalidades sobre el kapot. 
Código 1.1.1 ¿Cómo se llama y para qué es? El condón, es identificado por los 
hombres migrantes haitianos por diversos términos, como es el caso de: preservativo, 
condón, o Kapot; este último es el término utilizado en el Criollo (variación de francés) 





“…en Haití si quieres un condón, en francés ósea en criollo… tu “Kapot” HM4.    
“el kapot es protección de sex, o protección de no niño o protección de virus, 
mucha protección”HM3.      
“yo creo que, para usar el condón, como llamamos nosotros kapot, es muy 
importante para la salud de los hombres”HM1 
Una de las funciones primarias del Kapot expresadas por los migrantes, es la 
relacionada a la protección, entendida como una actividad de cuidado de su persona y de 
sus parejas sexuales. Algunas expresiones al respecto son:  
“Usar preservativo es para cuidarme, para cuidarme y para cuidar a las 
personas que estoy con relación sexual, pero lo primero es pensar por mi cuenta, 
porque si no… hay mucha enfermedad” HM1. 
“Para mí es una protección, una protección y siempre también yo lo aplique, lo 
aplique cunado yo necesito hacel cosas sexuales ¿entiende? Entonces para mi es 
una protección, condón, es para proteger y todo mundo” HM2. 
“…protección de enfermedad, de infección, de si una persona tiene sida, no te lo 
pueda pegar, es protección” MH3. 
“…si tú usas condón es por protección” MH4. 
“…terrible esa enfermedad, protección en el condón” HM5.  
Subcategoría 1.2 Justificantes para no usar kapot. 
Código 1.2.1 Barreras para el uso del kapot. La sensación corporal o física es 
una de las condiciones de más relevancia sobre el uso del kapot por parte de los 
hombres, situación que la posiciona como una de las principales barreas en cuanto a su 
uso; algunas expresiones al respecto son:  
“mmm… si es cierto no es lo mismo…, entonces, si es difícil… digo no es lo 
mismo usar condón que sin condón” MH1. 
“Bueno, hay muchos hombres que dicen que no se siente igual, ¡Es verdad!, ¡Si 





“…las personas dicen, “carne come carne, el sale más bueno”, entonces, es una 
razón de que no me gusta y que no me siento bien. Tal vez algunas personas le 
afectan y por eso lo evitan” HM7. 
Código 1.2.2 Consecuencias de no usar Kapot. Una primera consecuencia 
identificada, es el desarrollo de un embarazo y por consiguiente el nacimiento de hijos 
durante el tránsito,  
“Si tú quieres bebé ahorita, empezar tu carrera o trabajar de lo que a tú quieras, 
va a ser difícil con un bebe”HM1. 
“puede ser que llegue un bebé, pero las cosas que no planeamos, siempre no 
salen bien”HM1. 
En segundo término, se reconoce la importancia de la prevención de ITS, aunque 
en este rubro se destaca solo la identificación del VIH y la sífilis. 
“…desde el momento que yo empecé a entender, de relaciones, yo siempre 
escuchar varias doctores y campañas contra VIH, y más otras enfermedades que 
uno puede encontrar en sexual, enfermedades sexuales. Para mi es una 
protección” MH2. 
“…es para evitar tomar, enfermarse de sida”MH3. 
“…más con cosas que son Sífilis, Sida, esas que más que la gente más tiene 
miedo” HM2. 
“…kapot, es muy importante para la salud de los hombres y también la 
protección para no tener hijos si no quiere tener ahorita y para otra enfermedad 
como sida y sífilis” MH7. 
Código 1.2.3 Religión y uso de condón. Según la información recolectada, los 
migrantes haitianos pertenecen a diversas creencias religiosas, entre las que se destacan 
evangelistas, católicos, cristianos, incluso se hace referencia también al vudú. Los 
discursos del uso del condón, por tanto, se especifican al hecho de estar o no casado con 





esto debido a las creencias religiosas de concepción y reproducción del hombre en la 
tierra. Las expresiones al respecto son las siguientes:  
“si tú eres cristiano, ya sabes la biblia dice que no puedes tener relaciones 
sexuales, que eso es pecado, tienes que casarte y si ya te casaste, no tienes que 
usar condón porque es tu mujer” HM1. 
“Por ejemplo, cuando Dios, da los 10 mandamientos, cuando dos personas van 
a vivir juntos, son dos unidos, es uno; no tiene que estar usando nada, porque le 
dijeron que van a andar en la tierra para que multipliquen; si se usa un condón 
no se puede multiplicar…” HM6.  
Código 1.2.4 Confianza en pareja y uso de condón. El desarrollo de la confianza 
se vuelve indispensable en lo que corresponde a no usar condón en la pareja del 
migrante haitiano, y la cual está dirigida específicamente hacia la esposa o la pareja 
habitual en el contexto del hogar; no obstante, también proyecta la idea de la actividad 
sexual en el marco de las parejas que el migrante pueda tener fuera del hogar. Algunos 
migrantes refieren lo siguiente:  
“pareja que está viviendo en la misma casa, como mujer y marido, confianza 
debe tener, para mí no es necesario que la pareja que esté usando condón, 
porque cada uno debe de tener confianza en el otro; si yo tengo mi esposa en mi 
casa no veo por qué voy a usar condón, si ella esta fiel a mí y yo fiel a ella, no 
veo que voy a tener miedo a esa enfermedad, si necesitas hijos, no tenía que usar 
condón, porque uno esta pal otro, es entre pareja que está viviendo en la misma 
casa. Si no es pareja, como un novio o un amante, así en la calle… hay que 
usar” HM3. 
“si quieres tú con tu esposa, no condón, si tú quieres con tu novia, si tu condón, 
si quieres tu proteger” HM4. 
“escucha amigo, si tengo novia na casa ok, confianza; no vive, no hay condón. Si 





Subcategoría 1.3 Factores asociados al uso del condón 
Código 1.3.1 Acceso al Kapot. Dentro de la experiencia en el proceso de la 
migración, los hombres haitianos identifican los lugares en los que pueden acceder o no, 
a condones gratuitos; siendo principalmente instituciones del sector salud las hacen 
entrega del recurso sin que esto genere gasto extra en salud para el migrante, expresiones 
al respecto son:  
“… en los hospitales de Haití dan kapot gratis” HM5. 
“¿Estando aquí en Mexicali, has podido acceder a condones de forma gratuita?: 
no, siempre los compro, hasta que sean un poquito…)” HM1. 
“… allá en Brasil su tú vas a un hospital, también hay condón disponible, si tú 
puedes ir, puedes pedir directamente y te van a dar condón, cuando tú necesitas, 
en cualquier centro de hospitalidad que tiene allá, tu solo ir a buscar te lo dan 
gratis” HM2. 
“si,… en Brasil, en todos lugares que uno va a andar, que va a un hotel, primera 
cosa que te ofrecen si tu va entrar en un hotel, te pregunta si vas a dormir solo o 
con pareja, si tú vas a dormir con pareja, ellos no necesitan saber si es pareja 
casada o no, te ofrecen, te ofrecen, (condón) gratuito, te ofrecen una toalla y te 
ofrecen jabones y condones…” HM2. 
Código 1.3.2 Educación, condón y migración. La capacitación respecto a temas 
de salud sexual y reproductiva se ve específicamente dirigida hacia la entrega de 
información sobre la importancia, el manejo y desecho del kapot, sin embargo, se refleja 
que este acercamiento no es constante en términos del desarrollo de la habilidad de 
colocarlo. Expresiones al respeto son:  
“…en secundaria (en Haití), hay un espacio de una hora para, para eso mismo, 
para hablar de sexualidad y así, muchas veces profesor explica todo de eso y 
más también hay publicaciones, televisiones, radio tiene emisora… todo eso, y 





regalar a las personas, a las jóvenes, los jóvenes, en toda parte en la escuela, 
hasta en la iglesia…” HM2. 
“¿En Brasil les enseñaban como ponerlo? …La verdad que no, porque si tú vas 
a buscar, es porque tu sabe que es, entonces no es un curso, entonces si tú 
necesitas vas directamente al centro y te lo doy y así…” MH2. 
“- ¿Cuándo ustedes eran jóvenes, el personal de salud les hablaba del uso del 
codón en su comunidad? - No, no eso fue que, había gente que hace la 
publicación, como en una camioneta para que la gente protege, para que usen 
condones.” HM6. 
“…si, en la secundaria, dan como un taller en la escuela, para conocer el uso 
del condón y ese se hace cada día el día del… sida, el primero de diciembre, en 
la secundaria, un taller y se habla todo eso para que nosotros podamos 
protegernos de eso, de esa enfermedad que tenemos” HM7. 
“… en universidad si, si nos hablan de eso en la universidad, pero en la 
preparatoria no porque los maestros no hablaron tanto” HM7. 
Categoría 2: El VIH/sida desde los ojos del migrante haitiano.  Esta categoría 
está integrada por 3 Subcategorías que surgen asociadas a la exploración del uso de 
condón, en la que se reconoce su aplicación como método de prevención de Infecciones 
de Transmisión Sexual. 
Subcategoría 2.1 La lucha contra el VIH. 
 Código 2.1.1 Educación ante la enfermedad. Aunque se reconoce al VIH/sida en 
términos de la mortalidad que genera; existen una serie de expresiones que sugieren que 
el migrante posee información deficiente sobre la enfermedad; algunas expresiones son: 
“Es una cuestión de educación, por que como sabes, Haití es un país de américa 
latina más, más pa abajo, más vulnerable, la gente no tiene preocupación para 





“…antes la gente decía que no tenía cura, pero ahora no, pero yo si conozco, yo 
conozco a una persona que tenía y ahora no.” HM2. 
“con esa enfermedad no vas a durar mucho tiempo” HM7. 
Código 2.1.2 Prevención del VIH/sida desde la experiencia haitiana. Los 
migrantes haitianos relatan los recuerdos y anécdotas asociadas a las acciones de 
prevención ante el VIH, tanto impulsadas dentro de su país, como aquellas aportaciones 
internacionales. En estas se refleja la lucha contra el VIH de actores de instituciones 
públicas y privadas. Algunas son: 
“teníamos una, un… un grupo de prevención que hacen en mi tierra, en mi 
ciudad especialmente, en la juventud de 16 a 24 años para que la gente sepa lo 
que es el VIH, ¿no?... Pero no es todo, no es toda la gente, no es toda la 
población haitiana como tanta atención con esta enfermedad” HM1. 
“hay algunas organizaciones que apoyan a la gente en Haití como es AIDE, hay 
otras organizaciones también, pero son puras organizaciones de Estados 
Unidos, y van a allá para que la gente se cuida, en la capital y lo hacen por 
internet también”. HM1. 
“yo puedo decir que, desde niños, desde el momento que yo empecé a entender, 
de relaciones, yo siempre escuchar varias doctores y campañas contra VIH, y 
más otras enfermedades que uno puede encontrar en sexual, enfermedades 
sexuales” HM2. 
“hay muchas campañas en mi país, en Haití, en radio-televisión, todo mundo 
habla de condón, cuida por sida y otras cosas, como varios tipos de 
enfermedades que uno puede encontrar y de ahí empecé a usarlo; empecé a 
usarlo” HM2. 
Subcategoría 2.2 Consecuencias del Estigma. 
Código 2.2.1 Estigma a personas con VIH. La construcción de la idea de la 





señalamiento, acoso y desapego de personas que viven con VIH, las cuales promueven 
el desarrollo del estigma de personas que viven con esta enfermedad, expresiones al 
respecto son:  
“…como a unos muchachos saben que tiene VIH, no le hablan, no le hacen caso, 
es lo que mata a esa persona, porque tiene VIH y sus amigos, que eran sus 
amigos, ya no salimos juntos, ya no habla con él, la gente no sabe, piensan que, 
si las persona está infectada o así, lo puede contagiar todo, hasta para 
hablar…” HM1. 
“Bueno, cuando la comunidad sabe esto, se tiene una distancia, pero si 
participan en la comida, toda la cosa; pero la relación se corta, la relación con 
esa gente, porque todo mundo sabe, está sabiendo que eso viene por la sangre, si 
no se corta no se van a contagiar…” HM6. 
“la gente dice: - ¡Este la tiene, este la tiene! - y si, la persona la tiene; por eso 
cuando la tiene, se esconde porque así no les dice a las personas. Por qué las 
personas esas, le van a decir a otro a otro y a otro. Entonces se quedó escondida 
y yo creo que nosotros también tenemos esa forma” HM7. 
Categoría 3. Servicios de salud en el proceso migratorio. Esta categoría refleja 
la experiencia vivida por los migrantes haitianos durante el proceso de la migración 
desde su salida de Haití hasta su llegada y residencia en México. Se encuentra 
compuesta por dos subcategorías. 
Subcategoría 3.1 Salud, migración y futuro. El acceso a los servicios de salud, 
particularmente a los asociados en salud sexual y reproductiva, es una vivencia que 
presenta experiencias positivas y negativas en materia de acceso a los servicios de salud 
en los diversos países, además se encuentra permeada por elementos de índole personal 
que incluyen la definición y percepción de del autocuidado.  
Código 3.1.1 ¿Qué me espera a mí que soy migrante? Las desventajas del que 





culturales, permean la salud de las personas en materia del acceso a los sistemas de 
salud, esta situación es vivida día con día dependiendo del contexto. Algunas 
experiencias al respecto son:  
En Haití. “…en Haití cuando una persona quiere ir al doctor, ¡no todos tienen 
eso… ha no!! “Dame una pastilla, dame un paracetamol”, eso es lo que 
escuchamos, no tenemos esa oportunidad, no tenemos esos recursos humanos 
para que…  muchos doctores para te voy a dar…; Tienes que hacer un estudio 
de sangre, tienes que hacer un estudio de… no hay ese tipo de especialidad no 
los conocen”HM1. 
En Brasil. “es que en Brasil hay una cosa, si vas ahí al hospital, cuando sales te 
regalan los condones, ahí están en la mesa si quieres ahí agárralos, es para ti no 
más, pero ahí en Brasil, este, no hay capacitación en salud y hay más… yo no 
puedo decir que esta igual que en México. Pero al entrar a Brasil en ciudad, tu 
estas, vas a usar una tarjeta, con esa tarjeta vas a ir en cualquier hospital, con 
esa tarjeta no paga nada y te atienden, te dan medicamento y así…” HM2. 
“allá en Brasil si tú vas a un hospital, también hay condón disponible si tú 
puedes ir, puedes pedir directamente y te van a dar condón, cuando tú necesitas, 
en cualquier centro de hospitalidad que tiene allá, tu solo ir a buscar te lo dan 
gratis”. HM7. 
En México. “…aquí en Mexicali… de que te quedes en el país nunca te hacen 
una proba, nunca te hacen una proba de VIH, pero si te hacen una proba de 
tuberculosa para saber si tú tienes esta enfermedad” HM1. 
“hay muchas mujeres (haitianas) en Mexicali, que no pueden ir al doctor o que 
no tienen seguro social y ya llevan como cuatro años aquí y nunca han ido al 
doctor para revisarse, en Haití cuando una persona quiere ir al doctor, ¡no 





“- ¿has podido acceder a condones de forma gratuita? -No, siempre los 
compro” HM1. 
“en el hospital general, porque así te dice: espera te voy a llamar, espera que te 
van a llamar, te esperas como 3 a 4 horas cuando fui con ella y imagínate, ella 
que es mexicana, yo soy inmigrante, y como la trataron… que voy a pensar” 
HM7. 
Otros. “…cuando yo pase por los países no me quede tanto tiempo, el único país 
en que me quede tanto tiempo fue Costa Rica, pero me quede como un mes y 
medio allá, pero no, no fui al hospital. Fui al hospital porque me paso un 
accidente nada más, pero en ese accidente fue porque me llevo la ambulancia, 
pero llego, me trataron muy bien, me hicieron exámenes, que, que yo lleve un 
balazo” HM7. 
Categoría 4. Haití desde los haitianos. Esta categoría describe cómo es que las 
personas perciben en términos generales la situación de su país y por lo tanto refleja los 
motivos que los motivaron a emprender un proceso migratorio. 
Subcategoría 4.1. Mi país.  
Código 4.1.1 Así estaba cuando me fui. Las situaciones sociales, culturales y 
políticas, se proyectan en la crítica que hacen los hombres migrantes que están fuera del 
territorio, las cuales se ven influidas por las experiencias que el migrar les ha otorgado. 
Al respecto de esto los migrantes mencionan: 
“…sabes que hay muchas enfermedades que es un país pobre y no hay como 
las… no hay tanto… como lo explicó ¡como en Mexicali!, que hay muchos 
doctores, gente especializado que están preparados para ese tipo de cosas, pero 
en mi caso, en el caso de un país pobre no hay tanta gente…” HM1. 
“…como sabes, Haití es un país de américa latina más, más para abajo, más 
vulnerable, la gente no tiene preocupación para saber cómo tienes que cuidarse, 





“Haití, primero es un país que no sabemos, nos falta mucho, se llama 
Educación” HM2 
Código 2. Sexualidad y sociedad. Los constructos respecto a la sexualidad, 
establecen un punto de partida en el abordaje de la educación sexual, la cual se permea 
como un tema de manejo delicado, que no es de libre discusión, y que se sustenta 
principalmente en creencias personales; esto incluye la atribución de ciertas libertades 
sexuales atribuibles al sexo y al estado civil. 
“Como te digo, es un tema tabú, la gente no se…es una cuestión de cultura no, 
porque estamos en un siglo y la gente todavía no sabe, si en caso de que yo estoy 
hablando con mis hermanos de sexo o algo así, mi mama a todo mundo está 
viendo,  ¿quién te dio ese derecho?, ¿qué sabes de eso?, ¡no sabes nada!, porque 
toda la vida la gente se acostumbra así pues, sabes cómo pues; nadie, no, no, 
tiene esa libertad de decir las cosas como… la primera vez que yo participado en 
un curso así con información de la juventud, me asuste porque no había 
escuchado que hablaran tanto de sexo, porque muchas veces decían el “Peniq”, 
así la vagina… es la primera vez, estudie toda mi vida, pase la secundaria, el 
profesor que hace esas cosas no te explican tanta cosa así, por eso todo tiene 
que ver con la cultural y la gente, no está acostumbrada.” HM1. 
“…pero hay muchos parientes también que no sabían, no saben cómo 
explicarles a sus hijos porque ellos no quieren que sus hijos, siempre dicen que 
no, que sus hijos no tienen novio (no van a tener novio) no tienen novia, nada de 
sexo, pero los niños no saben eso, tu puedes estad diciendo a tus hijos no hacer 
sexo, pero siempre va a hacerlo, porque sienten también porque tienen 
sangre!”HM2. 
“lo solteros tienen una libertad, puede amanecer donde quiera, se puede meter 
en un dormitorio así, pasando 3 semanas así… mujereando con cualquiera, pero 





Categoría 5.  Mi viaje. Una vez iniciado el proceso migratorio, las personas se 
enfrentan a la realidad de contextos culturales diferentes, lo cual implica la 
reconstrucción de la persona a través de los demás. Esta categoría refleja las dificultades 
encontradas en estos contextos. 
5.1 Las condiciones del camino. 
“De Haití en avión, de puerto bello en camión de 3 días, de ecuador, de ecuador 
a la frontera de Colombia, en la frontera de Colombia, caminar cuatro días de 
panamá…. camión caminar…”HM3. 
“Es un camino muy largo, vienes des de Brasil y tu estas en camino para venir 
hasta aquí México, porque en todo ese camino ocupo pagar hotel, despensa, 
comida. de todo no, la única cosa que tú ... dignidad; porque siempre lo primero 
que veo yo es mi dignidad, no puedo hacer cualquier cosa porque tengo algo, 
algo que es mi imagen, es lo que me queda, es lo que me deja mis parientes 
(padres): “Yo no tengo nada, yo no te puedo dar, tú has tu camino, has lo que tú 
quieras “y así, estamos buscando que todos nosotros tengan una vida mejor, que 
sea el sueño americano” HM1. 
Código 5.2 El riesgo del camino. La experiencia de la migración ha llevado a los 
migrantes haitianos a recorrer diversos países en los cuales han encontrado condiciones 
de vida diversas, algunas de ellas consideradas de riesgo para la vida. Los países que se 
nombran son República Dominicana, Brasil, Chile, Venezuela, Perú, Ecuador, 
Colombia, Nicaragua, Honduras Panamá, Guatemala y México.  Las narraciones de 
algunas experiencias se muestran a continuación: 
“…de pende de lo que tiene, tal vez si la persona tiene un camino que hacemos 
de 7 días, se camina en el día y en la noche dormimos, ese es el problema si vas 
a ir, si vas a pasar a un logar, no tiene casa, ni nada nada, si entras con tu 
teléfono hasta que te salgas vas a tener señal para hablar con una persona. 





decir yo voy a entrar y pasando 7 días yo voy a tener internet, si después de 7 
días no te encuentran o no te hablan, pues ya estás muerto; porque no todas 
personas pasamos, tú vas pasando ahí y la persona muerta ahí, es que no puede 
caminar tanto, a veces si camines no puedes respirar y nadie te puede esperar 
para hacer eso… y no te pueden esperar”HM7. 
“A mí me asaltaron porque yo traía en mi mochila dinero ahí, el dinero que traía 
y yo fui a sacar, porque dicen tú pagas a mi dólares, para que yo te lleve tus 
cosas y…. ok!  Fui a la bolsa que tenía y saque 10 dólares para él y cuando le 
entrega 10 dólares y quiere cambiarlo, la mochila que tengo para que el la lleve, 
y yo lo eche entre mi ropa y cuando me dice eso, yo pensé en el dinero, entonces 
yo saque el dinero, “y que llevo esto”, ok llévate eso y cuando está caminando 
enfrente, no lo  mire, y yo camine rápido y me quede atrás, se va a regresar por 
mí y ya después de un tiempo no lo mire, se llevó toda mi ropa, porque pensó que 
el dinero estaba ahí, yo lo saque, son como 3 mil dólares, entonces yo saque el 
dinero y lo puse en mi bolso, entonces se llevó toda mi ropa y fue en el segundo 
día, me pase 4 días con la misma ropa, caminando con la misma ropa”HM7. 
Código 5.3 discriminación hacia el migrante. Dentro del recorrido, la 
percepción del migrante apunta a sentimientos de discriminación originada en primer 
punto por su condición migratoria y, en segundo término, por las características físicas 
entre las que se puede destacar el color de piel o la complexión física, en el análisis de 
los discursos se encuentran las siguientes expresiones. 
“yo te voy a decir una cosa, me ha tocado que he participado en unas cosas así, 
me dicen vamos a hacer un curso, un amigo a una junta que, los haitianos que 
estén con las mujeres mexicanas, necesito que ellos sepan que tienen que 
cuidarse…. De ahí ya no voy, porque dice los haitianos tienen que cuidarse para 
cuidar a las mujeres mexicanas, es decir, los hombres haitianos tienen 





junta para decirme que tengo que hablar con los haitianos para que ellos usen 
preservativo para cuidar a las mujeres mexicanas, para que no las infecten a 
ellas. Como que me está discriminando, ¿ósea me invitas a una junta para 
discriminarme de mi raza? eso no lo tomo bien” HM1. 
“yo podría decir que sí. Porque del 80%... del 100% hay como un 20% o 30% 
que son así, he, tal vez yo no he valorado eso porque yo sé que tú eres una 
persona y él es otra persona, pero no puedes meter a otra persona que son 
iguales, entonces la persona puede estar así y tú no, lo que pasa que si la 
persona esta así y tú no, yo no puedo decir lo mismo de la persona, y yo le digo 
que si la persona me hace algo discriminado, yo voy porque no piensa bien, no 
tiene la capacidad de entender cuáles son seres humanos, cuáles son las 
personas, las personas no es la forma de color, no es la forma de alta, gorda, 
flaca, la persona está esperando y necita saber quiénes son estas personas y la 
calidad de la persona no debe ser de aquel que dice más o menos de la otra, 
cada una persona, es una misma persona, misma sangre, somos de la misma 
cosa, de la naturaleza, entonces debía saber quién es esa persona y de quien es, 
cada vez que la persona hace esa cosa así, yo pensar, yo le pedir a dios que lo 
perdone porque no sabe que está haciendo” HM7. 
Categoría 6. Migrante haitiano. En la presente categoría, se presentan las 
construcciones sobre la identidad de la persona haitiana que migra, la cual va desde la 
autopercepción en los nuevos contextos culturales hasta los recuerdos de los que se 
quedaron entre el contexto cultural de su país. 
Subcategoría 1. Nosotros lo migrantes. Después de partir, el migrante 
reconstruye su pensamiento desde los nuevos contextos en este sentido, cada país al que 
el migrante llega, da más elementos para comprender las diferencias y similitudes, y 





Código 6.1.1 Nosotros los migrantes. Con el paso del tiempo, el número de 
migrantes ha aumentado y las diversas dinámicas políticas, sociales y económicas, 
marcaron la forma en que los migrantes en su conjunto, construyeron y fortalecieron las 
relaciones interpersonales. Esta situación y el número de migrantes, permito generar una 
conciencia colectiva, que refuerza su presencia y su ser en los nuevos contextos, 
situación que deriva en acciones de apoyo entre pares. Expresiones que aportan 
elementos al respecto son: 
“Y eso ahí va en el país, hay casi un millón de haitianos que desde el 2012 para 
arriba, hasta el día de hoy hemos recorrido países como Brasil, chile, ya sabes, 
si vamos por otro país….  Nosotros tenemos… (No se entiende audio) … como 
yo que estoy aquí en Mexicali, estamos hablando de mi vida aquí en Mexicali 
hay más de 10 mil haitianos que han pasado aquí en Mexicali desde 2016 hasta 
el día de hoy todavía llegan haitianos y se van a estados unidos” HM1. 
“…pero por parte de nosotros haitianos, yo creo que nosotros haitianos, 
entienden, siempre encontrar gente, ayudarnos platicarnos, las cosas más 
peligro en sexo y si también” HM2. 
“…que desde hace cuatro años hay muchos bebes ya en Mexicali, muchos 
haitianos que ya tienen bebe. uno o dos…” HM1. 
“aquí?... bueno si la persona dice sabes que tengo VIH, es que necesito que 
alguien me ayuda y me da un tratamiento, que es lo que podemos hacer, la 
ayudamos, buscamos la manera… entonces le hacemos para que podamos 
ayudar” HM7. 
Código 6.1.2 Objetivos. La migración es un acto que busca en su esencia más 
profunda contar con mejores condiciones de vida, por lo que cada persona migra bajo un 
objetivo, los cuales pueden ir desde lo laborar, lo familiar e incluso aquellos que están 
enfocados a preservar la vida. El migrante haitiano visualiza su migración como el 





enfrentar la vida de forma diferente, ya sea por medio del trabajo o el estudio. En 
muchas ocasiones los objetivos no son personales, y responden a un bien común, por lo 
que la migración con motivos de reunión familiar, también se encuentran presentes. 
” …cada uno tiene una meta, cada uno tiene un objetivo” HM1. 
“estamos buscando que todos nosotros tengan una vida mejor, que sea el sueño 
americano, ¿no?” HM1. 
“la idea que tenemos los haitianos es trabajar, trabajar y trabajar” HM7. 
“tengo a mi hijo que esta allá con su mama (EUA)… pero como yo tengo otro 
hijo que esta allá en Haití y estoy en trámite para que se venga para acá, 
entonces cuanto el este conmigo, yo voy a ver qué podemos hacer” HM7. 
Código 6.1.3 Barreras en mi objetivo. Aunque existe una idea del trayecto e 
incluso de los planes del proceso migratorio, se perciben elementos que podrían 
obstaculizar la culminación de estos. En el análisis del discurso se detectó que una 
posible barrera para completar los objetivos de la migración, es la que está asociada a la 
paternidad, consecuencia derivada de la conducta sexual. Una expresión que proyecta 
esta idea es la siguiente:  
“cada uno tiene una meta, cada uno tiene un objetivo, pues entonces todo eso 
entra en perspectiva de tu vida, yo no puedo entrar y hacerlo, porque hay 
consecuencias, no solo un bebe, hay consecuencia de enfermedad. Yo pienso a si, 
por que tengo algo, yo tengo un plan y un bebe no va a venir bien ahorita, 
ahorita no me va a llegar bien, entonces yo tengo que cuidarme en todos los 
aspectos, por eso usar preservativo yo creo que es una buena opción” MH1.   
Código 6.1.4 Familia del migrante. Cada persona que migra, deja toda una 
historia por detrás, en la que se incluye la familia. En esta pueden incluirse a los papas, 
los hijos o las parejas sentimentales. Se percibe que esta, cumple un papel de relevancia 
para consolidar la idea y la acción de migrar, así como para no desistir en el intento una 





“es lo que me queda, es lo que me deja mis parientes (padres) “¿Yo no tengo 
nada, yo no te puedo dar, tú has tu camino, has lo que tú quieras “y así, estamos 
buscando que todos nosotros tengan una vida mejor, que sea el sueño 
americano, no??” HM1. 
“… no, familia en Haití…yo tengo, por trabajo…no hay trabajo no hay registro, 
no hay trabajo --- ¿y les gustaría regresar a Haití? --- Si, por familia, necesita 
familia, el boleto es mucho dinero 20 mil pesos, por coronavirus no avión. Tengo 
6 años sin familia, hablamos por teléfono” HM4. 
 “… si…. si… entonces, allá este niño (hijo en florida) ahorita voy a hablar con 
él y no me suelta el teléfono y él siempre quiere hablar conmigo, “papa” y ya 
hasta aprendió a hablar inglés, y su mama me dice que, que siempre pregunta 
por mí, y cuando lo vas a ver y entonces…” HM7. 
 
Resultados de Factibilidad 
A continuación, se presenta, los resultados sobre el acceso, el reclutamiento y la 
retención para dar respuesta al objetivo específico que busca evaluar la factibilidad del 
estudio. 
Acceso y reclutamiento. Se accedió a la comunidad por las facilidades de líderes 
sociales y religiosos, quienes consideraron el contexto de una iglesia cristiana como 
punto de desarrollo de la intervención.  El líder religioso, permitió, la difusión de 
información, el reclutamiento y la aplicación de la intervención. La difusión se inició 
desde enero de 2021; donde se colocaron carteles en español y en kreyòl, estos últimos 
revisados y aprobados por un miembro de la comunidad que colaboró en la traducción. 
El reclutamiento se inició en febrero, colocando una mesa de registro en la iglesia, cada 
día sábado, en horario de 18:00 a 19:00 horas y en la barbería posteriormente. Se acordó 





 La principal barrera en el proceso del reclutamiento, fue el no interés en la 
intervención. Otros motivos fueron, no contar tiempo, no tener interés en el tema, el que 
no se ofrecía un documento que permitiera trabajar en territorio mexicano y que 
desarrollara un tema sensible desde un punto de vista religioso; la participación del líder 
espiritual se dio en todas las actividades, intentando mediar temas como como el 
embarazo y el uso de la fe en la curación de enfermedades. 
En cuanto a las barreras estructurales, fueron importantes las asociadas a la 
infraestructura de la iglesia, la cual es hogar de miembros de la comunidad, y albergue 
para los migrantes de recién arribo; esto derivo en la existencia de distracciones durante 
las sesiones. La falta de refrigeración fue una desventaja, pues se presentaron 
temperaturas superiores a 30 grados, lo que complicó el desarrollo de la intervención.  
Retención.  
En cada sesión, se realizó el registro de asistentes por grupo y sesión, el primer 
grupo reporto un mayor número de personas que iniciaron y terminaron las sesiones de 
la intervención (tasa de 90% de participación). Para el caso del grupo número dos, a 
pesar de ser el grupo con mayor convocatoria, solamente el 63% de los participantes 
concluyo con las sesiones. Para el caso particular del grupo número 3, a pesar de contar 
con una buena participación de inicio, la segunda sesión tuvo una pérdida poco más del 
50% de los participantes. Por eventos asociados a la COVID-19, esta sesión no se 
desarrolló y los participantes no fueron considerados en la muestra final (Tabla 3). 
Tabla 3  
Asistencia por Sesión  
No. de Grupo Reclutamiento S1 S2 S3 
1 10 10 9 9 
2 22 14 14 14 
3 20 15 9 ND 
Total  52 39 32 23 





Se vuelve de gran relevancia mencionar que a pesar de contar con 52 
participantes que iniciaron la intervención, solo 23 completaron las tres sesiones, de los 
cuales solo 14 fueron incorporados al análisis, esto dado por que el resto, no completo de 
forma correcta los instrumentos, por lo que se excluyeron. Al respecto de este punto se 
destaca que, aunque en el estudio cualitativo se mencionó la existencia del dominio del 
español, la realidad es que muchos migrantes tienen un dominio a nivel conversacional, 
lo que implica una deficiencia en las cuestiones de lecto-escritura. En cuanto a los 
motivos de inasistencia los participantes refirieron: la falta de tiempo, cansancio de la 
actividad laboral y compromisos sociales entre otros (tabla 4).  
Tabla 4  
Resultados de Factibilidad 
Variable   f % 
Barreras mencionadas Motivos de salud 7 53.8 
 Problemas económicos 2 15.4 
 Aspectos ambientales 1 7.70 
 Sin tiempo para asistir 1 7.70 
 Sin problemas para 
asistir 
2 15.4 
Nota: n = 14, f = Frecuencia, % = Porcentaje 
 
Resultados de Aceptabilidad 
Al respecto de la aceptabilidad se evaluó el agrado de aspectos, como: 
satisfacción de las actividades realizadas, expectativas, tiempo y duración. En la tabla 
cinco, se destaca que la mayoría de los participantes consideraron de su agrado la 
intervención, mientras que el 42% refirió el cumplimiento de la expectativa de la 





las actividades serán de utilidad en su vida diaria. Respecto al desempeño del instructor 
la mayoría de la población lo considera como muy bueno.  
Tabla 5  
Resultados de Aceptabilidad 
Variable   f % 
Agradado de la intervención Muy buena  8 61.50 
Cumplimiento de 
expectativas  
Bastante 6 46.20 
Algo 5 38.50 
Poco  2 15.40 
Agrado de las actividades Todas de agrado 7 53.80 
 Algunas de agrado 6 46.20 
Utilidad de las actividades Bastante utilidad  7 53.80 
 Algo útiles 6 46.20 
Tiempo de la intervención  Dos horas suficientes 8 61.50 
 Menos de dos horas 5 38.50 
Desempeño del instructor Muy bueno 11 84.60 
 Bueno 2 15.40 
 Regular 1 07.70 
Nota: n = 14, f = Frecuencia, % = Porcentaje 
 
Características sociodemográficas 
La muestra estuvo compuesta por 14 hombres. La media de la edad fue de 34.07 
años (DE = 6.01), mientras que la media de años que llevan migrando fue de 4.79 años, 
(máximo de 10 y mínimo de 2); la media de países por los que han transitado, es de 6.86 
(DE = 3.86), donde el 50% refiere haber transitado por 10 países de América Latina. De 






Tabla 6  
Datos Sociodemográficos 
Variable   f % 
Grado de estudio  Secundaria 9  64.00 
Creencias religiosas Evangélicos 14 100.00 




Actividad laboral Con trabajo  11 71.20 
Sin trabajo 4 28.60 
Acceso a servicios de salud      Público 7 50.00 
     Privado 3 21.40 
      No cuento con 
servicio   de salud 
4 28.60 
Uso de servicios de salud      Si 4 28.60 
     No 10 71.40 
Nota: n = 14, f = Frecuencia, % = Porcentaje 
 
Estadística Descriptiva y Datos de Normalidad 
En la tabla 7 y 8, se observa el análisis descriptivo y las pruebas de normalidad 
(Test Shapiro-Wilk), para el pre y post-test, de las variables. Las variables de Actitudes 
hacia el uso del condón, Autoeficacia para el uso del condón, Conocimiento VIH y otras 
ITS, presentaron normalidad, por lo que las pruebas a realizar fueron de tipo 
paramétrico, (t Student para muestras relacionadas). Para las variables de Aculturación y 
Estigma relacionado con el sida, los resultados normalidad se reportan como no 







Estadística Descriptiva y Prueba de Normalidad. Pre- Test 
Nota: n = 14, Media = Promedio, Med = Mediana, DE = Desviación estándar, V. Min. = 
Valor mínimo, V. Max. = Valor máximo, n = 14, P1 = Parte uno, P2 = Parte 2. 
 
Tabla 8 
Estadística Descriptiva y Prueba de Normalidad. Post- Test 
Variable Estadística Shapiro – Wilk  
  Media 
 








hacia el uso 
del condón 
 57.14 56.00 25.56 14 98 .955 .634 
Nota; Nota: n = 14, Media = Promedio aritmético, DE = Desviación estándar, V. Min. 
= Valor mínimo, V. Max. = Valor máximo 
  Media 
 








hacia el uso 
del condón. 
 48.36 48.50 27.87 14 98 .948 .532 
Autoeficacia 
del uso del 
condón. 
 44.36 44.00 19.79 21 84 .925 .263 
Conocimient
o sobre el 
VIH-ITS 
 13.14 12.50 04.33 7 21 .944 .468 
Aculturación  P1 3.27 03.55 .80 1.65 4.00 .836 .015 
P2 2.21 02.13 .57 1.40 3.27 .914 .178 
Estigma 
hacia el VIH. 






Estadística Descriptiva y Prueba de Normalidad: Post- Test 
Variable Estadística Shapiro – Wilk  
 Media 
 







del uso del 
condón. 




 15.85 17.00 4.25 9 23 .90 .12 
Aculturación P1 3.44 3.76 .77 1.06 4 .69 .00 




0.79  .00 1.36 0 5 .62 .000 
Nota: n = 14, Media = Promedio aritmético, DE = Desviación estándar, V. Min. = Valor 
mínimo, V. Max. = Valor máximo, n = 14, P1 = Parte uno, P2 = Parte 2. 
 
Consistencia Interna de los Instrumentos 
Los diversos instrumentos y sus sub escalas correspondientes, utilizados en el 
presente estudio se sometieron a un análisis de confiabilidad interna por medio del 
Coeficiente Alpha de Cronbach, a través del uso del paquete estadístico, dichos 
instrumentos fueron: la Escala multifactorial de actitudes hacia el uso del condón 
(Reece, Herbenick, Hollub, Hensel, y Middlestadt, 2010), la Escala de autoeficacia para 
el uso del condón (Brafford & Beck, 1991), la Escala de conocimiento sobre el VIH y 
otras infecciones de transmisión sexual (Espada Guillén-Riquelme, Morales, Orgilés, y 
Sierra, 2014), Escala de aculturación multigrupo de Stephenson (Stephenson, 2000),la 
Escala de estigma relacionada con el sida (Kalichman et al., 2005) la Escala de uso de 





Todos los instrumentos reportaron Alpha de Cronbach, con valores aceptables, 
con rangos de .770 a .957 para el pre-test y rangos que van de 7.26 a .963 en el post-test, 
los cuales se presentan a continuación en la tabla 9. 
 
Tabla 9 
Consistencia Interna de Instrumentos 
Instrumentos Sub escalas No. de ítems Α 
Pre-test Post-test 
Actitudes hacia el uso 
del condón 
 1 al 14 .957 .961 
Autoeficacia para el 
uso del condón 
 1 al 28 .897 .901 
 
Conocimiento sobre 
el VIH y otras 
infecciones de 
transmisión sexual 
 1 al 24 .871 .800 
Aculturación 
 
 1 al 32 .841 .908 
 Componente 
1 




18 al 32 .780 .910 
Estigma relacionado 
con el sida 
 1 al 9 .770 .726 
Uso de Condón  1 al 6 .807 .785 








Respuesta a Hipótesis Planteadas del Estudio. 
Para responder a la hipótesis uno, que menciona que los migrantes haitianos que 
participen en el estudio, reportarán inmersión en la sociedad dominante, se buscó 
establecer el nivel de inmersión en la sociedad étnica (ISE) o dominante (ISD). Así, en 
el pre-test, los participantes, presentaron un predominio por la sociedad étnica           
(ISE = 3.27; ISD = 2.21), (figura 9). En el Post-test, predomino la inmersión en la 
sociedad étnica, no obstante, algunos migrantes, reportan un aumento en el puntaje en la 
ISD (ISE = 3.44; ISD = 2.72), (figura 10). Estos resultados implican que los migrantes 
mantuvieron el nivel de aculturación, con tendencia hacia la inmersión de la sociedad 













Figura 9. Aculturación de Migrantes Haitianos en Mexicali Pre-test. El gráfico 

















Figura 10. Aculturación de Migrantes Haitianos en Mexicali Post-test. El gráfico 
muestra la relación entre la (ISE) o (ISD). 
Para responder las hipótesis dos, tres y cuatro que mencionan, que los migrantes 
haitianos que participen en el estudio, reportaran un incremento en la media sobre las 
actitudes masculinas positivas en uso del condón, en la autoeficacia en el uso del 
condón, y en el conocimiento sobre el VIH, al finalizar la intervención, a todas estas se 
les realizó la prueba t de Student para muestras relacionadas. 
En la variable de actitud masculina ante el uso del condón, los datos muestran 
que en la medición pre-test, la media de resultado fue de 48.36 puntos, mientras que, en 
el Pos-test, la media correspondiente fue de 57.14 puntos, lo que implica un aumento en 
las actitudes positivas hacia el uso del condón. En lo correspondiente a la aplicación de 
la t de Student para muestras relacionadas, se reporta una t = -.902 (p = .383), que 
implica que aun a pesar de existir una diferencia entre la medición pre test y pos test, la 
diferencia se reporta como no significativa (Tabla 9), por lo que no se acepta la hipótesis 
de investigación. 
Para la variable nivel de conocimientos sobre VIH-ITS, los resultados 





un “nivel medio” de conocimiento; mientras que, en el pos-test, se obtuvo una media de 
15.86, obteniendo una clasificación de “medio-alto” según la clasificación de la escala; 
por tanto, un aumento en el nivel de conocimiento. En el análisis de la prueba de t de 
Student, se reporta una t = -2.584 (p = .023), lo anterior implica que la diferencia, es 
estadísticamente significativa entre las mediciones, por lo que se rechazan las tres 
hipótesis nulas (tabla 9). 
En la variable autoeficacia del uso del condón, en la puntuación en el pre-test, el 
grupo de migrantes obtuvo una media de 44.36 puntos, en comparación con el post-test 
donde se obtuvieron 56.29 puntos. Esta última implica un aumento en el nivel de auto 
eficacia en el uso del condón. En el análisis de la prueba t de Student, se reporta una       
t = -1.854 (p = .087). Lo anterior implica que las diferencia entre los puntajes no son 
significativa (tabla 10); por lo que no se rechaza la hipótesis nula.  
Tabla 10 
Prueba t de Student para Muestras Relacionadas  
Variable  Pre-test Post-test Valor de p. 
 X DE X DE t p 
Actitud masculina ante 
el uso del condón 
48.36 24.87 57.14 25.56 -0.90 .38 
Conocimientos sobre 
VIH-ITS 
13.14 4.33 15.86 4.25 -2.58 .02 
 
Autoeficacia del uso 
del condón 
44.36 19.79 56.29 15.70 -1.85 .08 
Nota: ?̅? = Media; DE = Desviación estándar; t = Prueba t de Student; p =Significancia.  
 
Para responder a la hipótesis número cinco, que menciona que los migrantes 
haitianos que participen en el estudio piloto de una intervención adaptada culturalmente, 
mostrarán un decremento en las medias sobre el estigma hacia el VIH, se reporta, que 





normalidad de los datos, donde el resultado fue la no existencia de esta, se determinó la 
realización de pruebas no paramétricas, específicamente de la Prueba de los rangos con 
signo de Wilcoxon. 
Los resultados de esta variable de estudio en las pruebas pre-test, reportan que el 
92.9% de la muestra presenta niveles muy bajos de estigma, con una mediana de 1 
punto, para el caso del post-test, la mediana disminuyo al nivel de 0.0 puntos. Este 
resultado implica una diferencia en las medianas y la disminución en cuanto al estigma 
relacionado al VIH. En el análisis de la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, se 
reporta un valor de z = -1.723 (p = .085). Este resultado implica que a pesar de existir 
una disminución en los puntajes la diferencia, no es significativa. De esta forma se no se 
rechaza la hipótesis nula. 
Para lo planteado en la hipótesis número seis que menciona que los migrantes 
haitianos que participan en el estudio, reportan un incremento en el uso del condón en 
todos los encuentros sexuales al finalizar la intervención, solamente se evaluó el uso y 
frecuencia de uso del condón en la población de migrantes haitianos, lo anterior dada la 
estructura del instrumento. En la tabla 11 y 12 se puede observar la diferencia del uso en 
dicha población en las mediciones pre-test y post-test. 
Con base en los resultados presentados, abordados por cada una de las preguntas 
del instrumento, se puede establecer que, en cuanto al uso de condón en la última 
relación sexual con pareja habitual, existe un aumento en el número de personas que 
hacen uso del condón, que va del 14.6% al 28.6%. Al respecto del uso de condón en la 
última relación sexual con una pareja que no fuera pareja habitual, no se reporta 
diferencia en el uso, ya que el porcentaje de personas que hacen uso del condón, se 









Frecuencia de Uso del Condón en Migrantes Haitianos en el Pre-test 
Variable  Pre-test  





Número de relaciones sexuales en los 
últimos 30 días 
6.64 3.00 7.95 0 20 
Número de relaciones en las que se usó 
condón. 
3.21 .00 6.41 0 20 
Número de relaciones sexuales con 
una pareja que no es tu pareja durante 
los últimos 30 días 
2.79 .00 5.42 0 12 
Número de relaciones en las que se usó 
condón. 
2.00 .00 4.43 0 15 
Nota: DE =Desviación estándar. V. Min = Valor mínimo; V. Max = Valor máximo. 
 
Tabla 12 
Frecuencia de Uso del Condón en Migrantes Haitianos en el Post-test 
Variable  Post-test  
 





Número de relaciones sexuales en los 
últimos 30 días 
5.21 .00 8.63 0 20 










Número de relaciones sexuales con una 
pareja que no es tu pareja durante los 









Número de relaciones en las que se usó 
condón. 
1.43 .00 2.79 0 9 
Nota: DE =Desviación estándar; V. min = Valor mínimo; V. máx. = Valor máximo. 
 
Con base en los resultados presentados, se establece que, en cuanto al uso de 
condón en la última relación sexual con pareja habitual, existe un aumento en el número 





condón en la última relación sexual con una pareja que no fuera la habitual, no se reporta 
diferencia en el uso, ya que el porcentaje es igual en el pre-test y post-test (35.7%). En 
cuanto al uso del condón en las relaciones sexuales de los últimos 30 días con la pareja 
habitual, hay un aumento del uso, del pre-test al post-test, pasando de una media de 3.21 
a 4.79. Para el caso del uso del condón en las relaciones sexuales con una pareja que no 
fuera la pareja habitual, se reporta una disminución en la media de uso, pasando de una 
media de 2.0 a una media de 1.43, respectivamente. Basado en lo anterior y de acuerdo 
al objetivo general, se logró incrementar el uso del condón en los migrantes haitianos 

























Este capítulo presenta la discusión de los resultados del proceso de adaptación 
cultural de la intervención “HoMBReS” para incrementar el uso del condón en 
migrantes haitianos en México. En primer lugar, se aborda la discusión sobre las 
percepciones y creencias de las personas migrantes haitianas sobre el uso del condón y 
el VIH, en segundo lugar, lo relacionado al proceso de adaptación cultural de la 
intervención. En tercer lugar, se realiza la discusión de los objetivos de aceptabilidad y 
factibilidad. En cuarto lugar, se abordaron los resultados sociodemográficos y, en quinto 
lugar, la discusión de las hipótesis propuestas. 
Percepciones y Creencias Sobre Uso del Condón y VIH 
Como parte de los resultados del abordaje cualitativo en la comunidad de 
migrantes haitianos, resalta la percepción del uso del condón, la cual recae, en el no uso, 
por factores como lo es: el acceso a los condones, la religión, la educación, y la 
confianza con la pareja sexual. Esto coincide con la literatura previa, en donde se 
considera que los preceptos fidelidad y conocimiento de la vida sexual de la pareja, 
determinan el uso del condón (Centers for Disease Control and Prevention, 2020; 
Kuehne et al., 2018).  
Se destaca que la preocupación principal en cuanto a la salud sexual no está 
enfocada a la infección de una ITS, si no al tema del embarazo o nacimiento de hijos, ya 
que esto tendría una repercusión de índole socio-económico, que podría truncar el 
objetivo de seguir migrando. Al respecto del embarazo, la literatura se enfoca, en mayor 
medida, a la experiencia de mujeres migrantes, no estableciendo de forma clara la 
relación entre la migración y la paternidad, ya sea antes, durante o después del tránsito.  
También de relevancia, es la experiencia en el acceso a servicios de salud en 
general y salud sexual en particular, durante el tránsito al país destino; pues esta 





esta población (OPS, 2019) . La literatura al respecto refiere que países como Chile, 
Brasil y México, han desarrollado estrategias de cuidado por medio de planes o 
programas específicos para la atención en materia de salud sexual (Chepo, Astorga-
Pinto, & Cabieses, 2019; Fernández-Niño y Navarro-Lechuga, 2018; Subsecretaría de 
Prevención y Promoción de la Salud, 2020). Diagnósticos previos sobre el acceso a 
servicios de salud por parte de la población migrante, consideran, que la calidad de los 
servicios otorgado va de mala a regular, además de ser diferente e incómoda en 
comparación con usuarios nacionales (López, 2014) . Dichos resultados concuerdan con 
algunas de las experiencias de los migrantes haitianos, particularmente en los servicios 
de salud públicos en México; planteando un escenario de incertidumbre sobre la salud y 
el bienestar futuros. 
La Percepción de discriminación hacia la población de migrantes haitianos en 
México (Mexicali), se hace manifiesta por el estado migratorio, el color de piel e 
incluso, en el acceso a servicios salud. Esto concuerda con la vivencia de migrantes 
haitianos en Chile, la presencia de discursos discriminadores y xenofóbicos, en el que se 
establece la premisa, que derecho a la protección a la salud, debería ser restringido, para 
favorecer la atención exclusiva de ciudadanos (Chepo, 2020).  
Esta situación pone en perspectiva, la necesidad de ampliar y clarificar los 
derechos en salud de poblaciones migrantes, pues se torna como una condicionante a 
mediano plazo, para no cumplir con los objetivos de llegar al país o ciudad destino 
(Luengo et al., 2021). Estos hallazgos están relacionados con los temas que han 
abordado expertos en términos de la salud colectiva en poblaciones migrantes, como es 
el concepto de vulnerabilidad estructural, en el que se experimenta sufrimiento físico-
psicológico en determinado colectivo, producto de explotación sexual, de género, racial 
y cultural (CDC, 2020).  
Finalmente, es de destacarse que las creencias personales y religiosas sobre el 





reproducción, lo que derivó en expresiones y acciones de no uso del condón, a pesar de 
contar con una capacitación para aprender a usarlo. Esto concuerda con lo mencionado 
por Zubieta et al. (2020), quien refiere que existen creencias en esta población, de que el 
uso del condón puede ser perjudicial para la salud. 
Adaptación Cultural de la Intervención  
El uso del modelo de competencia cultural de Purnell (2000) , fue de gran 
importancia para la construcción de la etapa de valoración del proceso de adaptación 
según McKleroy et al. (2006), es así, que el análisis de las experiencias y conocimientos 
planteados en las entrevistas, explican y fortalecen, las necesidades de la población y las 
adaptaciones realizadas (número de sesiones, contenido, terminología, forma de 
abordaje etc.). Con este proceso, el investigador logro el aumento progresivo en el 
conocimiento sobre la cultura de la comunidad haitiana migrante, logrando ser 
conscientemente competente, en temas como: la construcción del fenómeno del VIH y 
uso del condón en el imaginario del migrante haitiano, el reconocimiento de la estructura 
organizacional de las personas migrantes, los procedimientos culturales apropiados para 
abordar a la comunidad y la comprensión de la importancia de los líderes sociales y 
espirituales en este grupo. 
Lo anterior, coincide con lo reportado por López-Díaz et al. (2018), que refiere 
que existe una necesidad de conocimiento sobre la atención culturalmente competente, 
además de recomendar la prestación de servicios de salud sexual y reproductiva con 
enfoque y competencia intercultural. Por otro lado Chae, Kim, Kim, Lee, y Park, (2020), 
refieren que los pacientes reportan satisfacción y confianza en el desarrollo de 
intervenciones que utilizan la competencia cultural.  
De lo reportado en el proceso de adaptación, es importante mencionar que el 
dominio del idioma español en términos de comunicación oral, no fue considerado por 
las personas migrante haitianas, como una barrera para participar en la intervención, 





proceso de aplicación y de recolección de la información, los aspectos de lecto-escritura 
del español se presentaron como una barrera en el llenado de los instrumentos. En la 
literatura, las diferencias en el dominio del idioma son reportadas como un obstáculo en 
temas de acceso a la salud, integración laboral, o en los aspectos socio-personales 
(Coulange & Castillo, 2020; Pombo, 2018).  
De esta forma la aplicación de la competencia cultural en el proceso del 
desarrollo de intervenciones, para este caso particular sobre temas de salud sexual, se 
presenta como una necesidad al abordar a poblaciones culturalmente diferentes; lo 
anterior, con el fin de evitar dificultades y sesgos, e incluso, como un elemento clave en 
la efectividad de las intervenciones con enfoque comunitario, esto explicado por el 
hecho de que la conducta de las personas es aprendida y desarrollada en un contexto 
cultural (Martínez, Martínez, & Calzado, 2006).  
En términos generales, considerando la experiencia en el proceso de adaptación 
cultural, la relación y convivencia con los miembros de la comunidad haitiana, los 
resultados de dicho proceso, se puede inferir que el proceso de adaptación cultural fue 
satisfactorio en términos de la amplitud de la competencia cultural para el desarrollo del 
estudio piloto. 
Factibilidad de Estudio 
Posterior al análisis de los datos se puede determinar que el estudio piloto de la 
intervención “HoMBReS”, adaptada culturalmente para el aumento del uso de condón 
en migrantes haitianos en México, es aceptable, en términos del cumplimiento de los 
indicadores planteados de: acceso, reclutamiento, desarrollo de la intervención, 
retención y asistencia. En este sentido, respecto al reclutamiento debe mencionarse, que 
los mismos miembros de la comunidad, fueron quienes refirieron el acercamiento a la 
asociación de migrantes y a la iglesia cristiana, estas acciones coinciden con lo 
establecido por Colmenares (2012), en cuanto a que la participación de la población en 





que se empodera a la población en la solución de las problemáticas. En el contexto de la 
iglesia cristiana, el reclutamiento fue mucho más sencillo, ya que el líder espiritual 
invitaba a la participación de los miembros de su congregación. Por su parte, en las 
instalaciones de la asociación, la dinámica social era diferente, ya que este era un punto 
de esparcimiento y distracción para migrantes haitianos más jóvenes.  
En cuanto a los motivos referidos para no participar en la intervención, se 
destacan, el no contar con el tiempo en los horarios establecidos, el no tener interés 
general en el tema a desarrollar, el que la intervención no ofrecía un documento legal 
que pudiera al migrante permitir trabajar en territorio mexicano y por último el que esta 
desarrollara un tema sensible desde un punto de vista religioso. En este sentido, la 
participación del líder espiritual se dio en todas las sesiones de los diversos grupos 
intentando mediar algunos temas como fue el caso del embarazo y el uso de la fe en la 
curación/recuperación de enfermedades. 
Ante el tema de la participación de líderes religiosos, el Programa Conjunto de 
las Naciones Unidas sobre el VIH/sida (2016), menciona que las instituciones religiosas 
han sido de gran relevancia en la lucha contra el VIH. Por su parte la Organización de 
las Naciones Unidas, reconoce que las iglesias, tienen la responsabilidad de ser líderes y 
ejemplos del cumplimiento de ese deber, particularmente en el caso del VIH, 
reconociendo de igual forma el abordaje de muchos líderes religiosos en el tema. No 
obstante debe de considerarse de igual forma que la literatura menciona que la 
religiosidad puede ser un factor o protector o de riesgo, centrándose este último en el no 
uso del condón (Shaw & El-Bassel, 2014). 
En cuanto al desarrollo de la intervención, un elemento de relevancia es la 
aculturación, la cual se entiende como el proceso de adaptación a los cambios que 
experimenta las personas, por la convivencia con los elementos y miembros de una 
cultura diferente (Redfield, Linton, & Herskovits, 1935). Es así como, considerando el 





desarrollo de la intervención en español y no en kreyòl haitiano. Según lo establece 
Portes y Rambuaut (2001), esto puede explicarse por el esfuerzo de los miembros de la 
comunidad en asumir completamente el idioma y la cultura del país receptor. 
Otro punto que destacar respecto al desarrollo de la intervención es el asociado a 
la estructura física del sitio de aplicación, pues las instalaciones de la iglesia en donde se 
llevó a cabo, sirven como lugar de culto principal y hogar de una gran cantidad de 
miembros de la comunidad, además de ser albergue para los migrantes de recién arribo a 
la ciudad. Esta situación derivo a que, en diversas ocasiones, existieran distracciones por 
la llegada o salida de los miembros de la comunidad. En este mismo sentido, la falta de 
ventiladores y aires acondicionados fueron una desventaja en la aplicación de las 
sesiones, pues se presentaron temperaturas, superiores a los 30 grados, situación que 
complicó el desarrollo de la intervención. Al ser un espacio dentro de la comunidad y al 
no tener el control del funcionamiento general de este, no se pudo controlar las variables 
antes mencionadas, tal y como es sugerido por Gitlin y Czaja (2016). 
Adicionalmente la contingencia por la COVID-19, representó un reto en la 
logística y aplicación de la intervención, pues, tanto el inicio, la modalidad de entrega, el 
acercamiento a la comunidad e incluso la convivencia dentro de las actividades sufrieron 
cambios. Se destaca que, con la finalidad de salvaguardar la salud de los participantes en 
todo momento, se recordaron las medidas se seguridad e higiene. Todo lo anterior se 
considera un factor de relevancia que influyó en el resultado final de la intervención. 
Aceptabilidad del Estudio  
Se puede determinar que el estudio piloto fue aceptable en términos de lo que se 
recabó en el instrumento que se aplicó, lo que se confirma anteponiendo que el 75% de 
la población participante, considero la intervención de su agrado. En cuanto a la utilidad 
de los contenidos de la intervención, poco menos de la mitad de los participantes refirió 





Zubieta et al. (2020), quienes refieren que los abordajes en salud sexual y reproductiva 
generan preocupación en la población masculina de hombres haitianos. 
Otro punto que discutir es el interés que los participantes presentaron por la 
intervención, un punto que dificultó el uso del condón fueron las creencias religiosas. Lo 
anterior concuerda con lo reportado por Gueter (2018), quien afirma que variables como 
edad, nivel educativo, estado marital y religión, son factores significativos para el uso 
del condón en la población de hombres haitianos. 
Respecto a los diversos motivos por los cuales los participantes no asistieron a 
algunas de las sesiones, están las relacionadas a la salud y a motivos económicos. Al 
respecto de esta situación, la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas 
(2015), señala que las condiciones de vida de los migrantes, especialmente quienes se 
encuentran en tránsito son inadecuadas, ya que carecen de los medios económicos para 
solventar gastos de tipo básico. Esta situación se torna más compleja al reconocer las 
actividades laborales de los participantes, siendo estas de baja remuneración económica, 
entre las que se destacaron: trabajadores en fábricas, cargadores de productos en 
mercados y choferes.  
Además (Ruiz, 2016), en un estudio menciona que para mantener un ingreso 
económico, los migrantes recurren, incluso al auto empleo o al trabajo autónomo, ya que 
el acceso a un trabajo mejor remunerado requiere de permisos especiales, para los cuales 
han presentado barreras y retrasos en la entrega por parte de las instituciones mexicanas. 
Datos Sociodemográficos  
Se reporta la media de edad 34 años, lo anterior coincide con estudios similares 
en Brasil (Saint-Val & Wendland, 2020), esta situación refleja que la intención de 
migrar está centrada en personas en edad productiva, y económicamente activas, con un 
enfoque hacia las actividades laborales, en la que se debe de considerar como elemento 
relevante el grado máximo de estudios, que en este estudio se reporta con una mayoría 





muestra pequeña de un estudio cualitativo, refiere que poco menos del 40% cuenta con 
este mismo nivel de estudios (Valenzuela et al., 2014). La literatura es vasta en cuanto a 
determinar la religión de migrantes haitianos en diversos contextos en el mundo, ya que 
identifica a creencias de tipo católico, cristiano e incluso vudú, tal y como se menciona 
en los resultados cualitativos (Aparecida & Cardin, 2013). 
Otra variable es el acceso a servicios de salud. La literatura refiere los esfuerzos 
internacionales por lograr la universalidad en salud, sin embargo, como fue mencionado 
anteriormente, esta depende en gran medida de los programas específicos que estén 
dirigidos a las poblaciones migrantes en cada uno de los países. Aunque los resultados 
de este estudio demuestran que la mayoría de los migrantes cuenta con servicios 
públicos de salud, el acceso efectivo, real e intercultural, sigue siendo un reto para los 
sistemas de salud de los países que los reciben (OPS, 2019). 
Resultados del Estudio Piloto 
De los resultados encontrados, al respecto de la hipótesis uno, que menciona que 
los migrantes haitianos que participen en el estudio, reportan una inmersión en la 
sociedad dominante, al finalizar la intervención, se puede mencionar, que aun a pesar de 
que muchos participantes tienen en promedio cinco años migrando y que incluso, otros 
han transitado hasta por 10 países, la mayoría de los participantes presentan un grado de 
inmersión a la cultura étnica, es decir que mantienen usos, costumbres y creencias que se 
dan en el entorno cultural de Haití. En este sentido, un estudio desarrollado en esta 
misma población, refiere el análisis de la aculturación, en migrantes ya establecidos en 
el país destino y con al menos, 10 años de residencia ( Sabenam, Umer, Commodore-
Mensah, Davidov, & Abildso, 2019). Esta situación podría explicar el arraigamiento del 
migrante a su cultura de origen, considerando que las culturas en tránsito no son el 
objetivo migratorio.  
De la misma forma, Díaz (2020) considera que migrantes haitianos en Chile, 





que en lo particular dentro de su grupo fortalecen la identidad y las costumbres haitianas, 
proceso que es denominado “Multiculturalismo”. Es por eso, que en el abordaje de esta 
variable debe de considerarse los factores de ir de una cultura a otra (tránsito) para 
explicar de mejor forma el proceso de aculturación. Finalmente es importante mencionar 
que el resultado obtenido en este estudio, discrepa con los resultados de un análisis en el 
contexto brasilero, en el que refieren que la comunidad de migrantes haitianos reportó 
una orientación aculturativa de integración a la comunidad de Río Grande do Sul 
(Weber, Brunnet, Lobo, Simonetti, & Pizzinato, 2019). 
En lo correspondiente a la Hipótesis dos, que menciona que los migrantes 
haitianos que participen en el estudio, presentan un incremento en la media reportada 
sobre las actitudes masculinas en uso del condón, al finalizar la intervención, este 
estudio reporta, que dichas actitudes ante el condón, aumentan en la población haitiana, 
siendo relevante que dicha mejora no es significativa. Eguiluz-Cárdenas, Torres-Pereda, 
& Allen-Leigh (2013), presentan las percepciones del uso de condón y e ITS VIH, en 
población migrante mexicana, donde refieren que posterior a la migración existe la 
intención de usarse, derivado de las experiencias y conocimientos adquiridos en el 
tránsito. En este sentido es importante mencionar que los migrantes han experimentado 
durante el trayecto diversos acercamientos en términos de prevención del VIH y el uso 
del condón, lo que pone en perspectiva la sensibilización al respecto de este tema.  
Para la hipótesis tres que menciona que los migrantes haitianos que participen en 
el estudio, reportan un incremento en la media sobre la autoeficacia en el uso del 
condón, al finalizar la intervención, la diferencia en las medias, presentan un aumento al 
post-test, sin embargo, este tampoco es significativo. Dicho aumento coincide con una 
intervención de referencia, la cual reporta que este se dio posterior a la aplicación de 
intervenciones a los tres meses (Wingood et al., 2011). Otros estudios en migrantes en la 
frontera norte de México y sur de Estados Unido, mencionan que el aumento en el uso 





Respecto de la hipótesis cuatro, que plantea que los migrantes haitianos que 
participen en el estudio presentan un incremento en la media reportada en el 
conocimiento sobre el VIH al finalizar la intervención, se reporta que las diferencias del 
pre-test al post-test, aumentaron y son significativas, lo que implica un aumento del 
conocimiento sobre la variable de estudio. Este resultado concuerda con lo reportado con 
la intervención de referencia aplicada a hombres latinos (Rhodes, Leichliter, Sun, & 
Bloom, 2016). Malow et al. (2009), en el desarrollo de una intervención a migrantes 
haitianos, reportan, un aumento en el conocimiento sobre el VIH/sida, el cual estuvo 
correlacionado a la variable intención del uso del condón.  
Por su parte, Herns, McCoy, & DiClemente (2006), reporta que la población 
haitiana con mayor tiempo en el país objetivo, presenta un mayor nivel de conocimiento 
sobre el VIH. De esta forma se evidencia que la consideración de otras variables puede 
promover un aumento mayor de conocimiento. 
En la hipótesis cinco, que refiere que los migrantes haitianos que participen en el 
estudio, reportan un decremento en la media sobre el estigma hacia el VIH, es 
importante evidenciar, que los valores recolectados en las mediciones pre-test son bajos; 
lo que implicó que estos mismos, posterior a la intervención, disminuyeran, reportando 
una diferencia significativa entre mediciones. Al respecto, (Derose, Kanouse, et al., 
2016) reporta que el nivel de estigma es menor cuando existe el precedente de conocer a 
alguien con VIH, esto en una muestra de afroamericanos pertenecientes a diversos 
grupos religioso (Católicos, Protestantes y Bautistas). Por el contrario Reif et al. (2019) 
mencionan, que dentro de la población haitiana existe un intenso estigma hacia las 
personas que viven con VIH, lo que ha desencadenado el aislamiento social de las 
personas que viven con esta enfermedad; expresiones similares fueron reportadas por los 
migrantes haitianos en el abordaje cualitativo del presente estudio.  
La literatura muestra también, que migrantes haitianos que viven con VIH y que 





están centradas en la carga viral de personas que viven con esta enfermedad, de esta 
forma, quienes presentan niveles detectables de carga viral, son estigmatizados y 
discriminados por el mismo grupo.  
En lo referente a dar respuesta al objetivo general que, que plantea el aumento 
del uso del condón posterior al proceso de adaptación de la intervención, se puede 
mencionar que se logró aumentar el porcentaje de uso del condón, en los hombres que 
tuvieron relaciones con su pareja habitual. Este hallazgo coincide con lo reportado en la 
intervención original de la cual se realizó el proceso de adaptación (Rhodes, Leichliter, 
Sun, y  Bloom, 2016). Por su parte Saint-Val y Wendland (2020) indican que poco 
menos de la mitad de la muestra de un estudio realizado en Brasil, usó condón en la 
última relación sexual en un contexto en el que una gran parte de la población contaba 
con parejas informales (Saint-Val & Wendland, 2020). Gueter (2018), menciona que el 
uso del condón está relacionado a factores como edad, estado civil, religión, estado 
laboral, inicio de la vida sexual y realización de una prueba de VIH.  
Conclusiones  
El desarrollo de la adaptación cultural de la intervención “HoMBReS” para 
incrementar el uso del condón en migrantes haitianos en México, aumentó 
significativamente el conocimiento sobre VIH-ITS, mientas que, en el caso de actitudes 
y autoeficacia, el aumento no fue significativo. Respecto al estigma, se dio una 
disminución en los parámetros reportados, sin embargo, tampoco fue significativa; no 
obstante, desde un enfoque cualitativo, fortalece y empodera al migrante en el tema de 
salud sexual. 
Debe de considerarse, la realización de un abordaje cualitativo, que permita un 
acercamiento a las necesidades culturales, personales y de salud, de esta y otras 
comunidades migrantes. En este proceso de reconocimiento, se destaca que la religión, 





el acceso a servicios de salud; lo cual impacta y refuerza a los resultados de tipo 
cuantitativo. 
El uso del modelo de competencia cultural, fomentó un aprendizaje progresivo, 
tanto de la cultura del migrante haitiano, como de las percepciones y creencias en torno 
al uso de condón. Todo lo anterior, desarrollado en una constante transformación 
cultural dentro del proceso de la migración.  Por lo que la utilización de esta herramienta 
fue de gran utilidad para ampliar y mejorar la competencia en salud intercultural. 
Adicionalmente, la condición migratoria y el objetivo migratorio fueron 
consideraciones fundamentales en la aplicación de la intervención, pues en su mayoría la 
población migrante espera la primera oportunidad para continuar el camino, situación 
que determino la necesidad de ajustar tiempos y contenidos en este proyecto. Lo anterior 
se relaciona con las deserciones y abandono durante las sesiones de la intervención, así 
como con la dificultad para poder dar seguimiento o mantener la participación de los 
miembros de la comunidad de migrantes haitianos. 
Un elemento de gran importancia para el proceso de adaptación, fue el idioma, el 
cual no fue manifestado como una barrera para la aplicación, sin embargo, este resultó 
ser fundamental; ya que el dominio del idioma español, por parte de la comunidad 
migrante haitiana, es de tipo conversacional básico, reflejando debilidades para la lecto-
escritura. En este sentido, se vuelve necesario que, en una población de migrantes con un 
predominio hacia la cultura étnica, se realice la aplicación de instrumentos en su idioma 
materno, guiados por miembros su misma comunidad. 
Cabe desatacar, que el desarrollo de este estudio piloto, posiciona al investigador, 
como un amigo de la comunidad, además de una figura de apoyo y asesoramiento en 
temas de salud e integración social, lo que podría ser un elemento que facilitaría el 








Es necesario destacar que todo el proceso de recolección de datos se dio de forma 
presencial, en un contexto en el que el virus SARS-COV2, causante de la enfermedad 
COVID-19, desató una pandemia, limitando de esta forma el alcance a la población; 
adicionalmente, el cambio de las políticas migratorias de los Estados Unidos, (como 
consecuencia del cambio de presidente en este país), promovieron el cruce fronterizo, de 
una gran cantidad de migrantes que estaban esperando respuesta a solicitudes de apoyo 
humanitario, situación que complicó el acceso y permanencia de los miembros de esta 
comunidad a este proyecto. 
Aunque existió una buena participación en el reclutamiento, durante el desarrollo 
de la intervención, la cantidad de participantes disminuyó, lo que pone en perspectiva 
como una limitación, el tamaño de la muestra; no obstante, será necesario mejorar la 
dinámica de trabajo y confianza con la comunidad, para que, en el desarrollo de un 
estudio controlado aleatorizado, la comunidad de migrantes siga participando. 
Finalmente, en la literatura previa, la recomendación del desarrollo de 
intervenciones por género resultó efectiva; en la experiencia del presente estudio, esta 
resulto una limitante, pues existió, bastante interés de mujeres haitianas, en participar 
dentro de este proyecto, situación que debe de considerarse como un factor para 
aumentar el tamaño de la muestra. 
Recomendaciones  
Continuar el trabajo y acercamiento con la comunidad migrante haitiana, ya que, 
al establecerse un corredor migratorio en la frontera noroeste de México, la afluencia de 
migrantes haitianos será continua. De esta forma, se considera, se presentarán escenarios 
para mejorar, la aplicación de la intervención “HoMBReS”, adaptada culturalmente para 
incrementar del uso de condón en migrantes haitianos en México. 
Promover en todo proyecto que se desarrolle con comunidades culturalmente 





necesidades en salud de dichos grupos, por medio del uso de referentes teóricos o 
modelos que guíen al investigador, sobre el tema de la competencia cultural, evitando 
centrarse exclusivamente en la adaptación de instrumentos al idioma, como proceso de 
adaptación cultural. 
Contar con dominio del idioma de la comunidad haitiana migrante, (Kreyol), 
además de mantener comunicación directa con los líderes de la comunidad, ya sean estos 
sociales y espirituales. Además de cumplir con los acuerdos realizados con la 
comunidad, en aras de mantener la confianza obtenida por el trabajo realizado. 
Contar con financiamiento económico que permita fortalecer las estrategias de 
retención, una vez iniciado el proceso de aplicación de la intervención.  
Buscar proveer orientación sobre los lugares que pueden ofrecer apoyo social u 
orientación sobre el estado migratorio, además de aquellos otros sitios que ofrezcan 
capacitación para el desarrollo de actividades laborales. 
Desarrollar proyectos que identifiquen las creencias y percepciones en la relación 
religión- uso del condón y mantener presente, en el desarrollo de las intervenciones, el 
abordaje del estigma y la prevención de la discriminación. 
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Apéndice B  
Detalles Sesión Por Sesión 
Contenido  Objetivo Actividades Recursos  Tiempo 
Sesión No. 1 
Medición pre-













introducción a la 
actividad. 10m 
2.Aplica 
instrumentos de las 
variables de 
estudio. 45 
3.  Describe el 
impacto de las 
ITS/VIH en 






5. Fomenta la 
importancia de 










sobre VIH e 
ITS. 
-Recordatorio 


























observa y participa 
de forma activa en 
el contenido de la 
presentación.  
Sesión No. 2 
prevención de 















medio de la 
capacitación 
de su uso. 
Instructor:  
Plantea los mitos y 




VIH y las 
ETS.15m 
(actitudes ante el 
uso) 
 
Introduce a la 
temática del uso 
del condón. y 
explica, de forma 
practica la 









cómo usar los 
condones. 
-Caja para la 
práctica de 
colocación de 
condones en la 
oscuridad. 
-Recordatorio 
para la sesión 2 
Destinado 
120 min 
A1: 15m  













(Escala de uso de 
Condón) 
 
Practica sobre la 
colocación del 
condón en la 
obscuridad.60 m 
(autoeficacia del 
uso del condón) 
Participantes: 
1. Participa en 
la práctica 
sobre el uso 
del condón 
con y sin 
caja 
especial. 













1. Describe cómo 
el ambiente afecta 
la salud individual 
y comunitaria. 15m 
2. Plantea lo 
negativo y positivo 
de las normas 
-Presentación: 
riesgos a la 







A1: 15 m 














los entornos de 
destino. 




haitianos y salud 
sexual.  (Escala de 
estigma 
relacionada con el 
sida) 15m  
4.Reflexiones 
sobre la vida de 
personas con VIH. 
15m  
5. Evaluación del 
curso 10m Formato 
de evaluación de 
Aceptabilidad.  
6.  Aplica 
instrumentos de las 
variables de 
estudio 45m  
7. Entrega de 
certificados 10m  
Participantes: 
contextos: salud 












activa en juego de 
roles. 
2. Identificación de 
factores sociales 
ambientales y 

























Apéndice C  
Consentimiento Informado del Grupo de Reducción de Riesgo de VIH 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 
Facultad de Enfermeria  





Datos del investigador principal:  
Nombre: ME. Abraham Isaac Esquivel Rubio  
Adscripción: Facultad de Enfermería, Universidad Autónoma de Nuevo León. 
Director de Tesis: Dra.: María Aracely Márquez Vega 
 
Objetivo del estudio: 
El objetivo de este estudio es evaluar si el estudio piloto de una Adaptación cultural de 
la intervención “HoMBReS” para incrementar el uso del condón en migrantes 
haitianos en México, logra aumentar el uso del condón, en la población migrante haitiana. 
La presente investigación no se encuentra financiada de ninguna forma y se hace de su 
conocimiento que todos los datos recolectados serán utilizados con fines científicos,  
Adaptación cultural de la intervención “HoMBReS” para incrementar el uso del 
condón en migrantes haitianos en México, está dirigida a la comunidad haitiana que 
vive en la ciudad de Mexicali; enfocándose en hombres de nacionalidad haitiana, que sean 
mayores de 18 años. Su participación y los resultados obtenidos son para fines de obtener 
el grado de Doctorado en Ciencias de Enfermería. Por lo que le invitamos a participar 
contestando algunas preguntas. A continuación, se le explicará el estudio y los 
procedimientos, esta información lo ayudará a decidir si desea participar en este estudio. 
Título de proyecto: Adaptación cultural de la intervención “HoMBReS” para incrementar el uso 
del condón en migrantes haitianos en MÉXICO. 
Autores/Estudiantes: ME. Abraham Isaac Esquivel Rubio  





Descripción del Estudio: 
El estudio consiste en una intervención educativa enfocada a aumentar el uso del condón, 
con la intención de reducir el riesgo de infección de VIH en la población migrante haitiana. 
La selección y reclutamiento de esta población, se realizará por medio del acercamiento 
directo, previa autorización de los líderes de la comunidad. Los participantes deberán ser 
hombres mayores de 18 años y de nacionalidad haitiana. Se ha realizado cálculos para 
estimar que es necesario la participación de 40 persona, a través de programas estadísticos.  
Para la recolección de los datos, se aplicarán una serie de cuestionarios a papel y lápiz que 
exploraran situaciones asociadas al uso del condón, los cuales se aplicaran al inicio y 
posterior al desarrollo de la intervención. Su participación dentro de la intervención 
constara de asistir a 3 sesiones de una hora, una vez a la semana. El comité de Ética de la 
Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo León autorizó realizar el 
estudio. Por lo que se invitara a participar a todos los migrantes hombres de nacionalidad 
haitiana, que viven en la ciudad de Mexicali por medio de mesas de registro o por 
invitación directa, dentro de los sitios de reunión de la comunidad, hasta reunir la muestra 
establecida. 
Si Usted desea participar se le pedirá que firme este consentimiento informado. Se le 
aplicarán 9 cuestionarios que tratan situaciones asociadas al uso del condón, estos serán 
aplicados en el lugar de la comunidad elegido para la realización de la intervención; para 
que pueda contestar de manera tranquila y con la mayor privacidad posible. El tiempo 
aproximado de su participación se dividirá en 4 sesiones de 1 hora cada una. La 
información que Usted proporcione será anónima, los resultados pueden ser publicados 
en revistas científicas, pero se realizará de manera grupal; ni su nombre, ni datos de 
identificación aparecerán en estos. Aun firmando este consentimiento, Usted podrá 







Riesgos o molestias. 
Basados en el diseño de esta intervención, no se prevé riesgo alguno a asociado salud ni 
física ni mental. Para evitar todas las molestias que puedan surgir al contestar los 
cuestionarios, estos se contestaran de la manera más privada posible. Los riesgos 
potenciales que implican su participación en este estudio son mínimos.  
Si se siente incómodo con alguna pregunta o medición puede no contestarla o pedir no 
tener la medición, sin que esto tenga repercusiones de ningún modo para Usted. En caso 
de que surja un daño ocasionado por este estudio, el investigador Abraham Isaac Esquivel 
Rubio, brindara el apoyo necesario para la atención, lo que no implicará algún costo para 
usted.   
Beneficios esperados: Entre los principales beneficios del proyecto, destacan, el aumento 
del uso del condón y el aumento en el conocimiento sobre las ITS y VIH/sida; y recibirá 
los datos de las pruebas en las que participo. Además, se le otorgara un apoyo económico 
de 20 dólares americanos al finalizar la intervención como compensación por su tiempo. 
Compromisos del Investigador:  
Toda pregunta sobre el proceso de participación en la intervención y en el llenado de los 
instrumentos, será contestada por el investigador por lo que podrá realizar las preguntas 
en el momento que mejor juzgue conveniente. Cualquier duda que surja al leer este 
consentimiento o durante su participación será aclarada en el momento que la haga saber. 
 
Nombre del participante:  
Firma:  
Fecha: 
Nombre del testigo:  
Firma del testigo: 
Fecha:  








Apéndice D  
Consentimiento para Participación en Entrevistas Semiestructurada 
 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 
Facultad de Enfermería  





Datos del investigador principal:  
Nombre: ME. Abraham Isaac Esquivel Rubio  
Adscripción: Facultad de Enfermería, Universidad Autónoma de Nuevo León. 
Director de Tesis: Dra: María Aracely Márquez Vega 
 
Objetivo del estudio: 
El objetivo de este estudio es realizar entrevistas semi estructuradas, que permitan obtener 
elementos para realizar las adaptaciones pertinentes al proyecto “Adaptación cultural de 
la intervención “HoMBReS” para incrementar el uso del condón en migrantes 
haitianos en México”. La presente investigación no se encuentra financiada de ninguna 
forma y se hace de su conocimiento, que todos los datos recolectados serán utilizados con 
fines científicos,  
“Adaptación cultural de la intervención “HoMBReS” para incrementar el uso del 
condón en migrantes haitianos en México”, está dirigido a la comunidad haitiana que 
vive en la ciudad de Mexicali; enfocándose en hombres de nacionalidad haitiana, que sean 
mayores de 18 años. Su participación y los resultados obtenidos son para fines de obtener 
el grado de Doctorado en Ciencias de Enfermería. Por lo que le invitamos a participar 
Título de proyecto: Adaptación cultural de la intervención “HoMBReS” para incrementar 





contestando algunas preguntas. A continuación, se le explicará el estudio y los 
procedimientos, esta información lo ayudará a decidir si desea participar en este estudio. 
Descripción del Estudio: 
Las entrevistas semi-estructuradas consisten en una actividad en la cual cada persona 
conversa sobre un tema en particular, para este caso la percepción de la comunidad 
migrante haitiana sobre lo que es y significa el VIH y el uso del condón. 
La selección y reclutamiento para esta actividad, se realizará por medio del acercamiento 
directo, previa autorización de los líderes de la comunidad. Los participantes deberán ser 
hombres mayores de 18 años y de nacionalidad haitiana. Dadas las características de las 
entrevistas, se estima necesaria la participación de al menos 10 personas. 
Para la recolección de los datos, se solicitará a todos los participantes que asistan a un 
lugar establecido en la misma comunidad, el cual permitirá el desarrollo de la 
conversación y en el cual el investigador, realizara preguntas de una guía realizada para 
esta actividad, sobre la relación del VIH con varias situaciones de la vida diaria. Dicha 
sesión tendrá la duración de una hora y media. Previo al inicio se solicitará a los 
participantes su consentimiento y permiso para realizar la grabación del audio del grupo. 
El comité de Ética de la Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo 
León autorizó realizar el estudio. Por lo que se invitara a participar diez migrantes hombres 
de nacionalidad haitiana, que viven en la ciudad de Mexicali e invitación directa dentro 
de los sitios de reunión de la comunidad. 
Si Usted desea participar se le pedirá que firme este consentimiento informado y se le 
citara en la fecha y hora establecida, en el lugar de la comunidad elegido para la realización 
del grupo focal. La información que Usted proporcione será anónima, los resultados 
pueden ser publicados en revistas Científicas, pero se realizará de manera grupal; ni su 
nombre, ni datos de identificación aparecerán en estos. Aun firmando este consentimiento, 






Riesgos o molestias. 
Basados en el diseño de la actividad, no se prevé riesgo alguno a asociado salud ni física 
ni mental. Los riesgos potenciales que implican su participación en este estudio son 
mínimos. Si se siente incómodo con alguna pregunta puede no contestarla, sin que esto 
tenga repercusiones de ningún modo para Usted. En caso de que surja un daño ocasionado 
por este estudio, el investigador Abraham Isaac Esquivel Rubio, brindara el apoyo 
necesario para la atención, lo que no implicará algún costo para usted.   
Beneficios esperados:  
Entre los principales beneficios del proyecto, destacan, la socialización de la temática con 
miembros de la comunidad haitiana, además, se le otorgara un apoyo económico de 10 
dólares americanos, como compensación por su tiempo. 
Compromisos del Investigador: Toda pregunta sobre el proceso de participación en las 
entrevistas semi-estructuradas, será contestada por el investigador, por lo que podrá 
realizar las preguntas en el momento que mejor juzgue conveniente. Cualquier duda que 
surja al leer este consentimiento o durante su participación será aclarada en el momento 
que la haga saber. 
 
Nombre del participante:  
Firma:  
Fecha: 
Nombre del testigo:  
Firma del testigo: 
Fecha:  











Guía de Entrevista Semi-estructurada 
Objetivo 
Profundizar en las creencias sobre el VIH y el uso del condón en la cultura haitiana, en 
12 áreas específicas. 
Fecha __________________ Hora____________ 
 
Hora de inicio__________________ Hora de termino__________________  
 
Variables  
Abordaje de variables de estudio, bajo el contexto del modelo de Purnell de 
competencias culturales. 
 
1. Variable: Actitud masculina ante el uso del condón.  
a. Practica de cuidado a la salud 
i. ¿Qué piensas sobre el uso de condón en las relaciones sexuales? 
ii. ¿Crees que los hombres haitianos usan el condón? ¿Porque si y 
porque no? 
iii. ¿De quién es responsabilidad el uso del condón 
 
2. Variable: Autoeficacia en el uso de condón. 
a. Embarazo y prácticas de nacimiento 
i. ¿Puedes describir cuales son los usos del condón? 
b. Practica de cuidado a la salud 
i. ¿Crees que eres capaz de usar un condón? ¿Si por qué? ¿No por 
qué? 
ii. ¿Se te hace fácil o difícil usar el condón?, ¿porque si o porque no? 
iii. ¿Se te hace fácil o difícil proponerle a tu pareja sexual usar un 
condón cuando tienes una relación sexual casual? 
iv. Basados en tu experiencia ¿Cuál es la participación de la mujer en 





v. Proveedor del cuidado de la salud 
vi. ¿Recibiste capacitación sobre el uso de condón en Haití?  
vii. ¿Los profesionales de la salud desarrollaron practicas sobre uso en 
tu escuela o comunidad?  
viii. ¿Has recibido información aquí? 
 
3. Variable: Expectativas de resultado en el uso del condón. 
a. Practica de cuidado a la salud 
i. ¿Podrías describir algunos de los beneficios que tiene el uso del 
condón? 
ii. ¿Puedes hablarme sobre qué es lo que pasa cuando un hombre usa 
condón? 
iii. ¿Qué beneficio percibes?  
iv. ¿Hay algo malo que te vaya a producir si tu usas un condón? ¿En 
otras palabras, que consecuencias positivas o negativas tiene su 
uso?  
v. ¿Cree que usar el condón lo proteja del VIH? 
 
4. Variable: Conocimiento sobre el VIH-ITS 
a. Comunicación 
i. ¿En el ámbito familiar el tema de las infecciones sexualmente 
transmisibles como es abordado? 
b. Comportamientos de alto riesgo 
i. ¿Qué es el VIH y que representa para ti y para la Población 
haitiana 
c. Practica de cuidado a la salud 
i. ¿Puedes hablarme sobre lo que tú sabes de las Infecciones 
sexualmente transmisibles? 
ii. ¿Sabes cómo se trasmiten las ITS incluyendo el VIH/sida? 






5. Variable: Aculturación. 
a. Comunicación 
i. ¿Para la sociedad haitiana que representa que una persona tenga 
una infección sexualmente transmisible? 
ii. En el contexto haitiano, ¿cómo es la comunicación de temas 
sexuales, particularmente el del uso del condón? 
b. Comportamientos de alto riesgo 
i. En tu experiencia como migrante ¿Cuáles y cómo han sido las 
experiencias sobre el uso de condón en las relaciones sexuales? 
c. Práctica de cuidado a la salud 
i. ¿Cómo ha sido tu experiencia con los servicios de salud (sexual) 
en países diferentes al tuyo, principalmente en México? 
ii. ¿En qué forma se ha dado el acceso a servicios de salud sexual y 
reproductiva principalmente sobre el uso de condón, dentro de tu 
estancia en México o en otros países?  
 
6. Variable: Estigma hacia el VIH 
a. Roles y organización Familiar 
i. Desde la visión social ¿cómo considera usted que debe tratarse a 
una persona con VIH? 
ii. Dentro del proceso de la migración, ¿cómo afecta la vida de una 
persona tener el diagnostico de VIH.? 
iii. Cual crees que sea la relación entre la migración haitiana y VIH 
iv. ¿Crees que los haitianos tienen mayor probabilidad de infectarse 
con el VIH? 
 
7. Variable: Uso de Condón. 
a. Comportamiento de riesgo 
i.  ¿Cuáles considera usted las situaciones o creencias por las que un 






i. ¿Cómo se percibe en sus creencias religiosas el uso del condón? 
ii. ¿Considera que la religión es un factor para el uso del condón, 
c. Practica de cuidado a la salud 
i. ¿Qué opina usted sobre el uso del condón en las relaciones 
sexuales? 
ii. Me puedes decir cuáles son los pasos para colocar y retirar el 
condón 
iii. ¿Existe alguna practica previa para el uso o desecho del condón 
en Haití? 
iv. ¿Cuáles consideras que son las necesidades de un migrante 
haitiano en materia de salud sexual y reproductiva en México? 
d. Proveedor del cuidado de la salud 
i. ¿Los profesionales de la salud en Haití desarrollan actividades 
para aumentar el uso del condón? 
ii. ¿Cómo te pueden ayudar aquí los proveedores de salud para que 
utilices el condón? 
iii. Durante el proceso de tránsito de la migración ¿tuvo acceso a 
servicios de salud sexual y reproductiva que fortalecieran el uso 
del condón? 
 
Evaluación de la intervención: Desde tu punto de vista, Si tuvieras la oportunidad de 
participar en un curso de prevención de VIH por medio de la capacitación del uso de 
condón… 
  
1. ¿Le interesaría aprender sobre la prevención de las infecciones de transmisión 
sexual? 
 
2. ¿Le interesaría asistir a un curso para la prevención de VIH? 
 







4. ¿Qué día de la semana podría ser más adecuado para que puedas asistir? 
 
5. ¿Qué lugar considera usted que sería adecuado para que se desarrolle un curso de 
prevención de VIH para la comunidad haitiana? 
 
6. ¿Cuáles serían las principales barreras que tendrías para poder asistir? 
 
7. ¿En qué idioma consideras que podrías tomar el curso y por qué?  
 
8. ¿Cuáles considera que serían las cualidades que debería tener el facilitador del 
curso? 
 
9. En caso de llenar algunas encuestas ¿En qué idioma consideras que sería mejor 
que se encuentren impresas? 
 
10. ¿Considera que debe de incorporarse algún tema especial asociado al VIH 
 
11. ¿Consideras que existen temas que deben de abordarse de forma delicada en 
materia de prevención de VIH? 
 
12. ¿Qué características consideras que deberían de tener una intervención adaptadas 













Cédula de Datos Sociodemográficos 






No. de folio  
Edad  
Edad en que salió de Haití  
Actividad laboral actual   
Número de países por los que ha 
migrado 
 
¿Cuáles son?  
Nivel de 
escolaridad 
Sin estudios Primaria Secundaria Preparatorio Universidad Posgrado 
Religión  















¿Con que tipo de servicio de salud cuenta en 
México? 
Publico Privado  No cuento con 
ningún 
servicio  
¿Ha solicitado atención en los servicios de 
salud públicos en Mexicali? 






 Registro de Factibilidad Reclutamiento de los Participantes 
Reclutamiento  
Inicio del reclutamiento   Lugares de 
reclutamiento  
 
Fin del reclutamiento  Horarios de 
reclutamiento 
 
Redacta las barreras 




Registre por técnica de 
paloteo el número de 
personas que decidieron 
no participar en la 
intervención  
 
Enliste los motivos para 






Escriba las barreras 
identificadas para la 










Motivo  Última sesión  








Formato de Evaluación de Aceptabilidad de la Intervención 
Indicaciones: conteste como considere conveniente. 
Pregunta Respuesta 
¿Participar en las 
sesiones de la 




(  ) 
No 
(  ) 
¿Cuál es su opinión 








(  ) 
Fue 
deficiente 
(  ) 
Fue muy 
deficiente        
(  ) 
¿Cumplió el taller con 
sus expectativas? 
Algo (  ) Poco (  ) Nada (  ) Bastante (  ) 




de mi agrado 









(  ) 
Ninguna me 
agrado 
(  ) 
¿Las actividades de la 
intervención de fueron 
de su interés? 
Bastante 
(  ) 
Algo 
(  ) 
Poco 
(  ) 
Nada 
(  ) 
¿Considera que las 
actividades fueron de 
utilidad? 
Bastante 
(  ) 
Algo 
(  ) 
Poco 
(  ) 
Nada 










de dos horas 





(  ) 
Me hubiera gustado que 
durara menos de dos 
horas. 
(  ) 
¿Existió alguna 
situación que le 
impidiera acudir a las 
clases? 
 Clima (  ) 
 Transporte (  ) 
 Economía (  ) 
 Tiempo para asistir (  ) 
 Salud (  ) 
 Otros (  ) 
 Ninguno (  ) 





(  ) 
 
Bueno 
(  ) 
Regular 
(  ) 
Inadecuado 
















 Escala Multifactorial de Actitudes Hacia el Uso del Condón 
(Reece, Herbenick, Hollub, Hensel, & Middlestadt., 2010). 
 
Indicaciones: Las personas tienen una variedad de puntos de vista sobre los condones y 
algunos de estos se expresan a continuación. Describiría los condones como: 
  
Afirmación  1  2  3  4  5  6  7 Afirmación  
No es efectivo para prevenir el 
embarazo 
O O O O O O O Efectivo para prevenir el 
embarazo  
No es efectivo para prevenir 
infecciones de transmisión 
sexual 
O O O O O O O Eficaz para prevenir 
infecciones de transmisión 
sexual  
No efectivo para prevenir VIH O O O O O O O Efectivo para prevenir el VIH  
Incómodo O O O O O O O Cómodo  
Uso inconveniente O O O O O O O Uso conveniente  
Disminuyen el placer sexual O O O O O O O Aumentan el placer sexual  
Difícil de obtener O O O O O O O Fácil de obtener  
Algo que mis amigos odian O O O O O O O Algo que a mis amigos les 
gusta  
Algo que mis parejas sexuales 
odian 
O O O O O O O Algo que a mis parejas sexuales 
les gusta  
Aburrido O O O O O O O Emocionante  
Vergonzoso O O O O O O O No es vergonzoso  
Difícil de discutir con un 
compañero 
O O O O O O O Fácil de discutir con un 
compañero  
Difícil de usar O O O O O O O Fácil de usar  







Escala de Autoeficacia para el Uso del Condón 
(Brafford & Beck, 1991) 
Indicaciones: Estas preguntas se refieren a sus propios sentimientos sobre el uso del 
condón en situaciones específicas. Responda incluso si no es sexualmente activo o si 
nunca ha usado (o ha tenido una pareja que usó) condones. En tales casos, indique cómo 
cree que se sentiría en tal situación. Las respuestas se puntúan de la siguiente manera: 
totalmente de acuerdo - 0, en desacuerdo - 1, indeciso - 2, de acuerdo - 3, muy de acuerdo. 
Marque con una x la respuesta con la que más identificado se sienta. (Ϯ Item anotado en 
reversa)  
 
Pregunta Opción de 
respuesta  
0 1 2 3 
1. Me siento confiado en mi capacidad de ponerme un condón 
a mí o a mi pareja. 
    
2. Estoy seguro de que podría comprar condones sin sentir 
vergüenza.  
    
3. Estoy seguro de que podría recordar llevar un condón 
conmigo en caso de necesitarlo.  
    
4. Me siento confiado en mi capacidad para hablar sobre el uso 
del condón con cualquier pareja que pueda tener. 
    
5. Me siento confiado en mi capacidad de sugerir el uso de 
condones con una nueva pareja. 
    
6. Estoy seguro de que podría sugerirle usar un condón sin que 
mi pareja se sienta "enferma". 





7. Me siento confiado en la capacidad propia o de mi pareja 
para mantener una erección mientras uso un uso condón. 
    
8. Me da vergüenza ponerme un condón a mí mismo o a mi 
pareja. Ϯ 
    
9. Si tuviera que sugerirle usar un condón a una pareja, me daría 
miedo que él o ella me rechazara. Ϯ 
    
10. Si no estuviera seguro de los sentimientos de mi pareja sobre el 
uso de condones, no sugeriría usarlo. Ϯ 
    
11. Me siento confiado en mi capacidad para usar un condón 
correctamente. 
    
12. Me sentiría cómodo hablando sobre el uso del condón con una 
posible pareja sexual antes de tener algún de contacto sexual, 
abrazos, besos, caricias, etc. 
    
13. Tengo confianza en mi capacidad de persuadir a una pareja para 
que acepte el uso del condón cuando tenemos relaciones sexuales. 
    
14. Estoy seguro de que podría retirar y deshacerme del condón con 
facilidad después de las relaciones sexuales. 
    
15. Si mi pareja y yo tratamos de usar un condón y no lo logramos, 
me daría vergüenza intentar usarlo nuevamente (p. Ej., No poder 
desenrollar el condón, ponerlo al revés o la incomodidad1. Ϯ 
    
16. No me sentiría seguro sugiriendo usar condones con una nueva 
pareja porque tendría miedo de que él o ella pensara que he tenido 
una experiencia homosexual pasada. Ϯ 
    
17. No me sentiría seguro sugiriendo usar condones con una nueva 
pareja porque tendría miedo de que él o ella pensara que tengo una 
enfermedad de transmisión sexual. Ϯ 





18. No me sentiría seguro sugiriendo usar condones con una nueva 
pareja porque tendría miedo de que él o ella pensara que yo pensaba 
que tenían una enfermedad de transmisión sexual. Ϯ 
    
19. Me sentiría cómodo discutiendo el uso del condón con una 
posible pareja sexual antes de tener relaciones sexuales. 
    
20. Me siento confiado en mi capacidad para poner un condón sobre 
mí o mi pareja en el juego previo. 
    
21. Estoy seguro de que podría usar un condón con una pareja sin 
"romper el estado de ánimo". 
    
22. Me siento confiado en mi capacidad de ponerme un condón a mí 
o a mi pareja rápidamente. 
    
23. Estoy seguro de que podría usar un condón durante las 
relaciones sexuales sin reducir ningún tipo de sensación sexual. 
    
24. Estoy seguro de que recordaría usar un condón incluso después 
de haber estado bebiendo. 
    
25. Estoy seguro de que recordaría usar un condón incluso si 
estuviera drogado. 
    
26. Si mi pareja no quisiera usar condón durante el coito, podría 
convencerlo fácilmente 
    
27. Estoy seguro de que podría usar un condón con éxito.     
28. Estoy seguro de que podría parar, para ponerme un condón a mí 
o a mi pareja incluso en el calor de la pasión. 










Escala de Conocimiento Sobre el VIH y otras Infecciones de Transmisión Sexual 
(Espada Guillén-Riquelme, Morales, Orgilés, & Sierra., 2014) 
Indicaciones: Por favor, señale con cada afirmación si es verdadera o falsa. Si desconoce 





 1. El sida es causado por un virus llamado “VIH”. 1 2 3 
2. La principal vía de transmisión del VIH es a través de 
las relaciones sexuales. 
1 2 3 
3. Una mujer seropositiva embarazada puede transmitir el 
VIH a su bebé. 
1 2 3 
4. El VIH se transmite exclusivamente por medio de 
fluidos vaginales, seminales y la sangre. 
1 2 3 
5. El VIH se transmite a través del aire. 1 2 3 
6. Es peligroso compartir alimentos o agua con personas 
seropositivas o con sida. 
1 2 3 
7. Lavar la ropa con la de un seropositivo o con sida 
implica riesgo de contraer la enfermedad. 
1 2 3 
8. Existe riesgo de contraer el VIH por compartir jeringas 
usadas. 
1 2 3 
9. El VIH afecta al sistema inmunológico humano. 1 2 3 
10. El periodo ventana es el tiempo que tarda el cuerpo en 
producir anticuerpos tras la transmisión de VIH. 
1 2 3 
11. Tanto el anillo vaginal como el DIU (T de cobre) son 
métodos eficaces para evitar el VIH/sida. 





12. Las pastillas anticonceptivas son eficaces para prevenir 
la transmisión del VIH en las relaciones sexuales. 
1 2 3 
13. El condón es un método eficaz para evitar la 
transmisión del VIH. 
1 2 3 
14. El condón femenino es tan eficaz como el condón 
masculino para evitar la transmisión del virus del 
VIH/sida. 
1 2 3 
15. Dar un beso con lengua a una persona seropositiva es 
un riesgo para la transmisión del VIH. 
1 2 3 
16. Abrazar y besar en la mejilla a una persona 
seropositiva implica riesgo de transmisión del VIH. 
1 2 3 
17. Practicar la penetración vaginal “viniéndose fuera” es 
una forma segura de practicar sexo sin riesgo de infección 
por VIH. 
1 2 3 
18. La prueba de detección del VIH se suele realizar 
mediante un análisis de sangre. 
1 2 3 
19. Cuando alguien tiene Gonorrea o Gonococia no es 
necesario tratar a su pareja sexual. 
1 2 3 
20. La Gonorrea o Gonococia se cura sola en la mayoría de 
los casos. 
1 2 3 
21. La Sífilis es una enfermedad prácticamente 
desaparecida. 
1 2 3 
22. La Sífilis puede dejar lesiones permanentes si no se 
trata rápidamente. 
1 2 3 
23. Actualmente el contagio de la Sífilis es muy difícil. 1 2 3 





Apéndice L  
Escala de Aculturación Multigrupo de Stephenson 
(Stephenson, 2000) 
 







1. Sé hablar mi lengua 
materna. 
    
2. Me gusta hablar mi lengua 
materna. 
    
3. Hablo mi lengua materna 
con mis amigos y conocidos 
de mi país de origen. 
    
4. Sé leer y escribir en mi 
lengua materna. 
    
5. Me siento cómodo 
hablando mi lengua materna. 
    
6. Hablo mi lengua materna 
en casa. 
    
7. Me gusta escuchar música 
de mi grupo étnico. 
    
8. Hablo mi idioma nativo 
con mi cónyuge o pareja. 
    
9. Cuando oro, uso mi lengua 
materna. 





10. Nunca aprendí a hablar el 
idioma de mi país natal. 
    
11. Estoy informado sobre 
asuntos actuales en mi país 
natal. 
    
12. Asisto a funciones 
sociales con personas de mi 
país natal. 
    
13. Estoy familiarizado con la 
historia de mi país natal. 
    
14. Pienso en mi lengua 
materna. 
    
15. Me mantengo en contacto 
cercano con familiares y 
parientes en mi país natal. 
    
16. Regularmente leo revistas 
de mi grupo étnico. 
    
17. Como alimentos 
tradicionales de mi cultura 
nativa. 
    
18. Asisto a actividades 
sociales con personas 
mexicanas. 
    
19. Tengo muchos conocidos 
(mexicanos). 
    





21. Sé cómo preparar 
alimentos mexicanos. 
    
22. Estoy familiarizado con 
personas importantes de la 
historia de México. 
    
23. Pienso en español.     
24. Hablo español con mi 
cónyuge o pareja. 
    
25. Me siento totalmente 
cómodo cuando convivo con 
mexicanos 
    
26. Entiendo español, pero no 
lo hablo con fluidez. 
    
27. Estoy informado sobre los 
asuntos actuales en México. 
    
28. Me gusta comer comida 
mexicana. 
    
29. Leo regularmente algún 
periódico mexicano. 
    
30. Me siento cómodo 
hablando español. 
    
31. Me siento como en casa 
en México. 
    
32. Me siento aceptado por la 
comunidad mexicana. 







Escala de Estigma Relacionada con el Sida 
(Kalichman et al., 2005) 
Indicaciones: Responda si está de acuerdo o en desacuerdo con las siguientes 
declaraciones 
 Estoy 
 de acuerdo  
Estoy  
en desacuerdo  
1. Las personas que tienen sida están sucias   
2. Las personas que tienen sida están malditas.   
3. Las personas que tienen sida deberían estar 
avergonzadas. 
  
4. Es seguro para las personas que tienen sida 
trabajar con niños. 
  
5. Las personas con sida deben esperar algunas 
restricciones a su libertad. 
  
6. Una persona con sida debe haber hecho algo 
mal y merece ser castigada. 
  
7. Las personas que tienen VIH deben estar 
aisladas. 
  
8. No quiero ser amigo de alguien que tiene 
sida. 
  














Escala de Uso de Condón 
(Milhausen et al., 2007) 
 
Indicaciones: Por favor responda las siguientes preguntas: 
Pregunta Si  No  
1. ¿Utilizaste un condón la última 
vez que tuviste relaciones 
sexuales con tu pareja? 
 
2. ¿Utilizaste un condón la última 
vez que tuviste relaciones 
sexuales con una pareja que no 
fuera tu pareja? 
 
Pregunta Coloque el número que 
corresponda 
3. ¿Cuántas veces has tenido 
relaciones sexuales en los 
últimos 30 días? 
 
4. ¿Durante cuantas de esas veces 
utilizaste el condón? 
 
5. ¿Cuántas veces has tenido sexo 
vaginal con una pareja que no es 
tu pareja durante los últimos 30 
días? 
 
6. ¿Durante cuantas de esas veces 







Formato de Lista de Asistencia 
Número de Grupo: ________ 
Número de sesión: ________  
Fecha de la sesión: ________ 
 
No.  Nombre del participante Firma de asistencia  
1.   
2.   
3   
4.   
5.   
6.   
7.   
8.   
9.   















Mapeo de la Intervención 
 
1. Especificar el problema a resolver (total, parcialmente) con la intervención. 
La infección del virus de inmunodeficiencia humana se ha constituido como un 
problema de gran complejidad social y económica. En el 2017, el Programa Conjunto de 
las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA), estimó que 36. 9 millones personas 
vivían con VIH; además de que 70 000 nuevos casos se presentan en Europa Occidental 
y Central y América del Norte. En México, para el 2018 se registraron 167, 787 
personas con el VIH; los tres estados con mayor número de casos nuevos fueron: 
Veracruz (1,381), Estado de México (1,231) y Ciudad de México (981). De forma 
particular, en la frontera norte de México en 2018, la notificación de casos nuevos por 
estado se reporta de la siguiente manera: Nuevo León (384), Baja California (349), 
Tamaulipas (279), Chihuahua (215), Sonora (151) y Coahuila (83) (Secretaria de Salud, 
2019). 
Considerando a la población haitiana migrante como población de riesgo, 
también se debe analizar la situación del VIH en el contexto de Haití; donde en el 2018, 
se estimó que 160 000 personas eran portadoras del VIH, entre estos 150 000 adultos, de 
los cuales el 58% eran mujeres y el 41% eran hombres. Datos de 2018 de ONUSIDA 
reportan que de las 7 300 nuevas infecciones en hombres y mujeres (15 y 24 años), solo 
el 37,3%, identificaron correctamente las formas de prevenir la transmisión sexual. Esta 
situación pone en contexto riesgo que viven los migrantes haitianos que viven en la 
frontera noroeste de México, de adquirir VIH. 
2. Definir-caracterizar la población blanco. 
Los hombres migrantes haitianos que viven en la frontera noroeste de México se 
encuentran en situación de riesgo de infección de VIH dados las características 





servicios de salud formales, violencia en el proceso migratorio, barreras 
socioeconómicas, analfabetismo y particularmente conductas sexuales de riesgo (CSR); 
entre estas últimas se encuentran se encuentran, el inicio temprano de las relaciones 
sexuales el uso inconsistente e incorrecto del condón, las relaciones sexuales con 
trabajadoras sexuales, relaciones sexuales bajo la influencia de diversas drogas licitas e 
ilícitas, múltiples parejas sexuales y tener una pareja sexual con infecciones de 
transmisión sexual. 
Tan solo en 2017, 2,552 haitianos han arribado a la frontera norte de México, de 
los cuales el 75.9% eran hombres, con un promedio de edad de 33 años, de los cuales el 
62.2% eran solteros mientras que el 32.8% estaban casados. El 45.35% solo contaba con 
estudios de secundaria, un 14.67% bachillerato, 5.99% niveles de estudios universitario 
y superiores; se destaca que el 33.46% no se especifica escolaridad alguna (Merone y 
Ángel, 2018). En México no se tienen reportes oficiales de detección de VIH en 
poblaciones extrajeras que vivían en el país. La secretaria de salud, solo reporta 
alrededor de 300 caso de VIH registrados en extranjeros desde 1983 a 2019, esto según 
datos de la Dirección de Vigilancia Epidemiológica. 
3. Especificar la teoría o teorías en que fundamenta la intervención. 
Al ser esta una propuesta de intervención culturalmente adaptada, se plantea el 
uso de una teoría base que guie el proyecto, para este caso, la Teoría Cognitiva Social; 
para lo correspondiente a la adaptación cultural, se utilizará el modelo del proceso de 
adaptación y por un último se necesita un modelo que ofrezca un marco de referencia 
para la estructuración de la valoración cultural de la comunidad a abordar, por lo que se 
hará uso del Modelo de Competencia Cultural  
4. Especificar la(s) meta general(es) del tratamiento implicado en la intervención. 
Se establece como meta general aumentar el uso de condón de forma sistemática 





5. Describir los objetivos de la intervención y las actividades principales para 
alcanzarlos: 
Contenido  Objetivo Actividades Recursos  Tiempo 
Sesión No. 1 
Medición 

















las variables de 
estudio. 45 
3.  Describe el 
impacto de las 
ITS/VIH en 
américa latina y 













- Reglas básicas. 
-Presentación 




































forma activa en el 
contenido de la 
presentación.  
Sesión No. 2 
prevención de 



















1. Plantea los 





VIH y las 
ETS.15m 
(actitudes ante el 
uso) 
2. Introduce a la 
temática del uso 








cómo usar los 
condones. 
-Caja para la 
práctica de 
colocación de 




A1: 15m  











(Escala de uso de 
Condón) 
 
3. Explica, de 
forma practica la 





la colocación del 
condón en la 
obscuridad.60 m 
(autoeficacia del 
uso del condón) 
 
Participantes: 
1. Participa en la 
práctica sobre el 
uso del condón 
con y sin caja 
especial. 
-Recordatorio 
para la sesión 2 










1. Describe cómo 
el ambiente afecta 
la salud 
-Presentación: 




A1: 15 m 













2. Plantea lo 
negativo y 










haitianos y salud 
sexual.  (Escala 
de estigma 
relacionada con el 
sida) 15m  
4. Reflexiones 
sobre la vida de 
personas con 
VIH. 15m  






Juego de roles - 















haitianos y salud 
sexual: actividad 














6.  Aplica 
instrumentos de 
las variables de 
estudio 45m  
7. Entrega de 
certificados 10m  
Participantes: 
1. Participación 












cita para la 
sesión  
 
6. Resultados del tratamiento: 
6.1 Primarios:  






 Aumento en el conocimiento sobre VIH e ITS 
 Aumento de la autoeficacia en el uso del condón 
 Aumento positivo de las expectativas de uso de condón 
 Aumento positivo en la actitud hacia el uso del condón  
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